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RÉSUMÉ 
Les méthodes d'opération permettant la stabilisation temporaire de fractures du fémur 
ont peu changé dans les dernières décennies. Ce mémoire illustre d'abord les différentes 
techniques chirurgicales présentement utilisées. Ces dernières sont principalement des outils 
manuels très simples. Un survol des recherches universitaires sur le sujet démontre que l'effort 
se porte principalement sur des manipulateurs robotisés complexes qui sont peu susceptibles 
d'être utilisés dans les salles d'opération à court terme. Avec l'aide de chirurgiens, il a été 
possible de connaître les besoins de ceux-ci en ce qui concerne la réduction et la stabilisation 
de fractures. Un appareil mécanique transparent à la radiographie a été conçu. Pour ce faire, 
plusieurs éléments de machine et mécanismes ont dû être développés en matériaux plastiques 
ou composites. L'appareil permet aux chirurgiens de déplacer un des fragments de l'os dans 
les six degrés de liberté puis de le maintenir stable. Un prototype a été fabriqué. Des essais 
avec un simulateur de fracture ont permis de récolter les commentaires de chirurgiens. 
Mots-clés : Conception, réduction de fracture, trauma, orthopédie, instrument médical, fémur. 
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Terme technique 
Abduction 
Antérograde 
Antéversion 
Broutage 
Cerclage 
CFRP 
Diaphyse 
Distal 
Distraction 
Distracteur 
Fixation dynamique 
Fluoroscopie 
Foyer de fracture 
Fracture de la hanche 
LEXIQUE 
Définition 
Mouvement qui écarte un membre ou un segment d'un membre 
de la ligne moyenne du corps. 
Déplacement de la partie proximale vers la partie distale. 
Inclinaison vers l'avant de l'axe vertical d'un organe. 
Phénomène causant un déplacement saccadé de type arrêt-
départ. 
Technique chirurgicale consistant à maintenir en place un organe 
ou à resserrer un orifice à l'aide de fils de métal, de polyamide ou 
d'autres matériaux. 
Acronyme désignant les polymères renforcis de fibres de 
carbone. 
Partie (corps) d'un os long localisée entre les deux épiphyses 
(extrémités de l'os). 
Terme qualifiant la partie d'un organe qui est la plus éloignée du 
centre du corps ou le segment d'un membre qui est le plus 
éloigné de la racine de ce membre. 
Action d'éloigner les joints d'un membre. 
Outils servant à la distraction osseuse. 
Fixation permettant de faibles mouvements dans un ou plusieurs 
degrés de liberté. 
Modalité de la radiologie qui consiste à acquérir en instantané 
des images dynamiques de l'intérieur des structures. 
Région de l'os où un traumatisme a provoqué une fracture. 
Ensemble de fractures touchant l'os iliaque au niveau du bassin 
et de la tête du fémur. On y inclut souvent la fracture du col 
fémoral. 
XI 
Xll 
Intramédullaire 
Luminance 
Médial 
Module (engrenage) 
Orthopédie 
Proximal 
Radio transparent 
Réduction 
Rétrograde 
Rotation externe 
Traumatologie 
LEXIQUE 
Qui est à l'intérieur de l'os. 
Intensité lumineuse d'une source. 
Se dit du côté le plus près du milieu du corps. 
Paramètre donnant la dimension de la dent d'un engrenage 
métrique. Généralement donné en millimètre. 
Branche de la chirurgie qui traite les affections des os, 
articulations, muscles et tendons. 
Terme qualifiant la partie d'un organe qui est la plus rapprochée 
du centre du corps ou le segment d'un membre qui est le plus 
rapproché de la racine de ce membre. 
Se dit d'un corps qui n'est pas visible à la radiographie. 
Opération par laquelle on remet en place les os luxés ou 
fracturés, les hernies, etc. 
Déplacement de la partie distale vers la partie proximale. 
Rotation de la jambe qui envoie la pointe du pied vers l'extérieur 
du corps. 
Partie de la médecine consacrée à l'étude et au traitement des 
traumatismes ainsi que des blessures. 
CHAPITRE 1 INTRODUCTION 
Depuis plusieurs décennies, l'innovation technologique est au cœur du domaine médical. 
Toutefois, bien que la robotique et les autres technologies de pointe aient fait leur introduction 
dans les salles d'opération, certains modes opératoires n'ont pas été modernisés depuis leur 
apparition. 
Ce mémoire s'intéresse à repenser l'intervention chirurgicale du trauma avec fracture 
fémorale via la création d'un appareil simple permettant de réduire le temps d'opération, le 
personnel requis et les risques de l'acte. 
1.1 Problématique de la réduction de fracture fémorale 
Tout d'abord, pour parler de réduction de fractures, il faut la définir; cette pratique 
consiste à aligner les fragments d'os afin de leur redonner leur position initiale, soit la position 
anatomique. Pour ce faire, on doit contrer les forces exercées par le tonus musculaire et une 
fois l'alignement satisfaisant, on doit procéder à la stabilisation de la fracture. Dans le cas 
d'une intervention chirurgicale en traumatologie, on aura souvent recours à une fixation 
mécanique directe sur l'os. La fixation peut être externe, soit à l'extérieur des tissus mous ou 
interne, soit directement positionnée sur les fragments ou bien intramédullaire, soit insérée à 
l'intérieur de l'os lui-même. Cette fixation maintiendra l'alignement des fragments os lors de 
leur guérison. 
Les méthodes traditionnelles requièrent, dans plusieurs cas, l'aide d'un ou plusieurs 
assistants. La fracture est habituellement positionnée manuellement ou à l'aide d'outils 
manuels simples. Généralement, un champ stérile est placé sur la partie médiale de la jambe 
permettant un environnement stérile du côté latéral. Dans le cas où un effort doit être exercé 
sur le côté médiale de la jambe, une personne non stérilisée doit accomplir l'acte; parfois, les 
manipulations de deux ou plusieurs personnes doivent être effectuées en concert pour obtenir 
le déplacement désiré. Par la suite, la jambe doit être maintenue durant une à quelques heures, 
pendant qu'une fixation permanente est installée. Le chirurgien est dépendant de l'utilisation 
du fluoroscope ou des radiographies pour connaître la position des fragments. Cela a pour 
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conséquence de soumettre le personnel hospitalier soutenant la jambe à des radiations 
fréquentes [1]. 
Différentes solutions, présentées en détail au chapitre 2, ont été explorées pour résoudre 
les différents aspects problématiques. Les méthodes robotisées sont encombrantes, coûteuses 
et les ressources nécessaires pour les homologuer freinent leur mise en marché. De plus, ils 
coupent le chirurgien de sa perception de l'état, c'est-à-dire, du retour de force et de la 
sensibilité qu'il a par rapport à la fracture et au patient. De leur côté, les outils manuels 
polyvalents peuvent aider soit à augmenter la force du chirurgien ou améliorer la prise sur les 
fragments; par contre, ils ne peuvent pas stabiliser la fracture pendant la chirurgie. Deux 
appareils récents permettent de réduire et de stabiliser le traumatisme simultanément. Le 
premier vise uniquement les fractures tibiales [2] alors que le second se limite aux fractures 
supracondyliennes de l'humérus [3]. Il y a donc encore un besoin à combler 
Selon les recherches de Court-Brown (2006), il est proposé que l'incidence de fractures 
du fémur soit de 144,2 cas par 100 000 de population par année [4]. En 2013, la population du 
Canada était approximativement de 35 000 000 personnes [5]. Nous estimons donc qu'il y a 
environ 50 000 cas de fractures fémorales au Canada par année. Même en considérant que 
seulement une portion de ces fractures est problématique à réduire, il semble que le nombre de 
fractures de ce type est important et que le développement d'un outil aidant à la réduction soit 
justifiable. De plus, l'outil développé pourra être adapté à l'ensemble des membres longs, d'où 
un marché encore plus important. 
1.2 Plan du mémoire 
Le mémoire est disposé en six parties principales. La première partie a introduit le sujet 
et posé les objectifs généraux du projet. Au second chapitre, un survol de l'approche 
chirurgicale introduit l'ingénieur aux pratiques du bloc opératoire. On y décrit et critique les 
technologies présentement utilisées ainsi que les recherches universitaires en cours. Le 
chapitre trois décrit les objectifs spécifiques du projet. Le quatrième chapitre couvre l'entièreté 
de la conception du produit. On commence par l'analyse des besoins puis les spécifications 
d'ingénierie en sont déduites. Une architecture est proposée pour ensuite déterminer les 
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concepts de sous-systèmes. Par la suite, les validations préliminaires et l'évolution des 
concepts choisis sont expliquées. Enfin, la conception détaillée du prototype est résumée. Le 
cinquième chapitre présente les méthodes choisies pour valider le fonctionnement du 
prototype. Le chapitre six discute des résultats des essais expérimentaux. Un retour rapide sur 
la fabrication du prototype est fait. Puis, une comparaison entre les valeurs mesurées et celles 
attendues dans le cahier des charges est réalisée. Finalement, on présente les commentaires 
recueillis lors des essais du prototype avec des chirurgiens orthopédistes. Au dernier chapitre, 
on présente une synthèse des principales étapes du projet de recherche et une conclusion sur 
les résultats obtenus. On conclut également sur les perspectives d'avenir du sujet de recherche. 

CHAPITRE2 ÉTAT DE L'ART 
«Les êtres humains, qui sont presque uniques à avoir la capacité 
d'apprendre de l'expérience des autres, sont également remarquables 
par leur apparente réticence à le faire» 
-Douglas Adams [6] 
Pour bien comprendre la problématique en jeu, il est important de couvrir l'état des 
connaissances du domaine. Pour les ingénieurs, un survol de l'acte chirurgical sera fait. Par la 
suite, les différents outils disponibles sur le marché tentant de résoudre cette même 
problématique seront examinés. Finalement, on couvrira les technologies issues ou en cours de 
recherches universitaires. 
2.1 Prolégomènes de la méthode chirurgicale 
La réduction est l'opération qui consiste à repositionner les différents fragments d'un os 
fracturé pour qu'il retrouve sa position et sa fonction anatomique originale. Il s'agit de la 
première étape d'une opération consistant à réparer une fracture. Elle précède la stabilisation 
qui consiste à maintenir cette position anatomique en reprenant partiellement ou entièrement 
les forces imposées au squelette par le tonus musculaire. Parfois, s'y ajoute une greffe osseuse 
dans le cas de fractures à haute fragmentation. Lors de la réduction et de la stabilisation, le 
chirurgien tente de réduire le nombre et la taille des incisions dans la peau, ainsi que de 
minimiser la séparation des tissus mous (tendons, ligaments, cartilages) des fragments d'os. 
2.1.1 Terminologie anatomique dans le domaine médical 
Afin de se repérer dans le corps humain, une terminologie spécifique s'est développée 
dans le domaine médical. La présente section fera un survol des termes concernant les 
fractures et l'anatomie du fémur. Ensuite, le référentiel anatomique du corps entier sera 
présenté. 
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Le fémur et ses fractures 
La figure 2.1 montre l'anatomie de base du fémur utilisé en traumatologie. La tête 
fémorale est la partie qui forme l'articulation de la hanche, tandis que les condyles sont les 
parties du fémur formant l'articulation du genou. Les fractures peuvent avoir lieu dans les 
différentes sections du fémur. L'approche chirurgicale sera différente selon le lieu de la 
fracture. La figure 2.2 montre certaines positions de fractures communes du fémur. Les types 
de fractures communs sont présentés à la figure 2.3. 
1 
ÉPIPHYSE! 
DISTALE 
t ê 
DIAPHYSE 
Épicondyles 
Petit trochanter -~--i 
ÉPIPHYSE 
PROXIMALE 
Condyles Col fémoral --~ 
Tête fémorale ....:;...___....-
Figure 2.1 - Anatomie du fémur 
Fracture du col fémoral 
Fracture dis7tle 
,\ Fracture subtrochantérique 
Fracture intertrochantérique 
-) ?-----::;!'-------
_/ 
- Fracture diaphysaire 
Figure 2.2 - Position de fractures sur le fémur 
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b) 
Figure 2.3 -Types de fractures a) Transverse b) Oblique c) Spiroïde d) Segmentaire e) À coin 
ou papillon f) Communitive 
Référentiel anatomique 
Le corps est caractérisé par trois plans orthogonaux. Le plan médial sépare la gauche 
de la droite au centre du corps. Tous les plans, ou coupes parallèles à ce plan, sont dits 
sagittaux. Les plans transverses sont l'ensemble de plans qui sont perpendiculaires au plan 
médian et séparent le corps entre les pieds et la tête. En dernier, on retrouve les plans frontaux. 
Ceux-ci sont perpendiculaires au plan médian, mais séparent l'avant de l'arrière. La figure 2.4 
illustre les coupes du corps. 
Figure 2.4 - Coupes du corps 
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Ensuite, plusieurs qualificatifs dits d'orientation permettent d'indiquer la région 
d'intérêt sur un membre donné. Le fémur proximal est la partie proche de la racine du 
membre, soit la partie du fémur proche du tronc. Par opposition, le fémur distal est la partie 
proche de l'extrémité du membre, dans ce cas, près du genou. Si l'on regarde la jambe du côté 
latéral, c'est qu'on regarde le côté le plus éloigné du plan médian, soit l'extérieur de la jambe. 
Au contraire, le qualificatif médial implique que l'on indique une position plus près du plan 
médian, soit l'intérieur de la jambe. De la même façon, la qualification d'antérieur indique une 
position vers l'avant et postérieur vers l'arrière. La figure 2.5 démontre les orientations dans le 
contexte du fémur. La figure 2.6 montre les sens de rotation de la jambe autour de l'axe 
principal. 
Figure 2.5 - Axes et directions des membres du corps 
Figure 2.6 - Sens de rotation des membres du corps 
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2.1.2 Pratique chirurgicale 
En se basant sur le livre Planning and Reduction Technique in Fracture Surgery [7], 
trois méthodes sont communes pour la réduction de fractures : la réduction manuelle, la 
réduction indirecte et la réduction à l'aide d'un distracteur. La planification de l'opération se 
fait à 1' aide des radiographies de la fracture. Les différents fragments sont identifiés puis leurs 
positions initiales sur l'os sont retrouvées. Le chirurgien peut donc choisir le chemin approprié 
pour replacer les différents fragments. Plusieurs outils et méthodes s'offrent à lui pour 
planifier et procéder à l'opération. 
La réduction manuelle consiste à mouv01r les fragments directement à l'aide de 
différents forceps, crochets, fils et autres instruments dédiés. La procédure demande 
généralement des incisions relativement grandes pour l'accès des différents outils aux 
fragments d'os. Le chirurgien a aussi besoin d'une bonne vue de l'os pour éviter 
d'endommager les tissus mous ou les nerfs en opérant. La figure 2.7 montre le passage d'une 
tige guide et la réduction de la fracture à l'aide d'un crochet. 
Figure 2.7 - Réduction directe à l'aide d'un crochet, la figure montre la présence d'une tige 
guide pour l'insertion d'un clou intramédullaire [8] 
La réduction indirecte quant à elle utilise l'installation d'implants (e.g. plaques, clous, 
etc.) pour repositionner et stabiliser les fragments. Certaines plaques épousent la forme 
anatomique de l'os comme la plaque condylienne (figure 2.8). Cette plaque s'insère 
directement sur l'os à l'aide d'une incision. La direction de l'incision est évaluée à l'aide des 
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radiographies et guidée à l'aide de fils Kirschner. D'autres plaques sont préformées en salle de 
chirurgie en se basant sur les radiographies. La plaque peut aussi être utilisée comme ressort 
pour s'appuyer sur d'autres fragments. Les plaques ont des trous oblongs et concaves. Les 
têtes des vis ont leurs faces inférieures sphériques. En vissant dans la partie supérieure ou 
inférieure du trou oblong, le chirurgien peut donc créer un déplacement ou une compression 
des os. En utilisant le centre du trou oblong, le chirurgien induit une stabilisation rotationnelle 
tout en permettant un mouvement axial. 
Distracteur 
\ '~ 
Figure 2.8 - Réduction à l'aide d'une plaque condylienne [9] 
À l'aide d'un outil d'écartement qui se visse directement sur l'os, une force peut être 
créée sur la plaque vissée sur un fragment différent ou même sur un os différent (par exemple 
pour distendre une articulation). En utilisant une combinaison de distractions et de pincements 
temporaires de la plaque et de vis, le chirurgien peut positionner les multiples fragments en 
position voulue. En effectuant le vissage, il peut ainsi venir compresser les fragments les uns 
contre les autres et contre la plaque (figure 2.9). Dans le cas de petits fragments secondaires 
qui ne sont pas accessibles par les trous de la plaque, une vis est généralement utilisée pour les 
retenir. Les avantages de la réduction indirecte sont qu'elle diminue le nombre d'outils, la 
grandeur des incisions et le nombre d'étapes requises pour arriver à une réduction et une 
stabilisation. De plus, peu de manipulations risquent d'endommager les muscles, nerfs ou 
autres tissus de près de l'os. 
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Figure 2.9 - Compression dynamique à l'aide d'une plaque [10] a) La vis fraisée est appuyée au 
bout du trou oblong b) La vis est serrée, ce qui force les fragments à se rapprocher 
La troisième approche décrite est la réduction à l'aide d'un distracteur (figure 2.10) 
[11]. Il s'agit d'un appareil pouvant se visser sur deux fragments d'os distincts et être allongé 
ou raccourci. Il permet donc de distendre ou de rapprocher différents fragments d'un os 
fracturé selon un axe. Les techniques utilisant un distracteur peuvent, dans certains cas, être 
utilisées avec une table de fracture [12] équipée d'un montage de traction squelettique (figure 
2.14a). Lorsqu'un os est fracturé, sa stabilité intrinsèque est diminuée. Donc, le tonus 
musculaire compresse et déplace les fragments d'os dans une position instable. En distractant 
les attaches principales des muscles, soit près des articulations, on diminue les forces 
déformant l'os et les compressions interfragmentaires. L'os est donc plus stable et dans 
plusieurs occasions, il retrouve un emplacement plus près de la position anatomique lors de la 
distraction. L'approche consiste à utiliser le distracteur pour espacer les fragments de l'os puis 
la plaque est insérée et vissée dans l'une des extrémités de la fracture et appuyée sur la 
seconde extrémité à l'aide d'une pince Verbrugge. Ensuite, les autres fragments sont replacés 
le long de la plaque dans l'axe de l'os. La distraction est diminuée jusqu'à ce que l'os soit 
reformé dans sa position anatomique puis vissé sur la plaque. La seconde extrémité est vissée 
de façon à mettre l'os sous compression. L'approche avec distracteur permet de réduire le 
nombre d'incisions nécessaire ainsi que les interactions avec les fragments d'os. Le risque de 
lésions aux autres tissus est moindre. Néanmoins, on doit tout de même insérer une plaque et 
plusieurs vis. 
12 ÉTAT DE L'ART 
Figure 2.10 - Utilisation d'un distracteur pour réduire une fracture de la diaphyse fémorale [13] 
Popularisé dans les années '90, le traitement par clous intramédullaires (figure 2.11) est 
devenu une pratique courante pour les fractures supracondyliennes du fémur [14, 15]. Il s'agit 
d'une tige insérée le long du canal médullaire de façon antérograde ou rétrograde, puis vissée 
dans la tête fémorale à travers le col. Le clou peut ensuite être barré dans sa position à l'aide 
de vis. Le canal médullaire est parfois alésé pour permettre l'insertion d'un clou de plus grand 
diamètre. Par la même occasion, le jeu entre la paroi médullaire de l'os et le clou est réduit. 
Cette technique remplace de plus en plus l'utilisation de plaque car elle est moins invasive. 
La méthode de réduction à l'aide d'un clou dépend de la configuration de la fracture. 
Dans la majorité des cas, l'insertion d'un fil guide à travers les canaux médullaires des 
fragments est exercée. Il permet d'aligner le clou lors de l'insertion. En forçant le clou le long 
de l'os, il réaligne les fragments. Dans certains cas, cela est suffisant pour réduire la fracture 
axialement, angulairement et rotationnellement. Pour corriger des déformations angulaires, des 
vis Poller sont utilisées pour pousser sur le clou (figure 2.11) [13, 14]. Lorsque le 
désalignement des fragments est trop grand pour glisser le clou, une vis attachée à un mandrin 
en T peut être logée dans le fragment pour le manipuler manuellement. Similairement, un 
distracteur peut servir pour aider à l'alignement lors de la pose du clou. Lorsque les 
déformations sont plus grandes, plusieurs méthodes manuelles sont utilisées, soit en utilisant 
des mouvements de la jambe sur une.table de fracture, en enroulant un drap autour du membre 
et en tirant ou bien en utilisant l'outil en F [15] (figure 2.15a). Dans sa forme actuelle, la pose 
de clous intramédullaires est minimalement invasive, la plus grande incision étant pour insérer 
le clou et les deux insertions pour les vis de blocage. La stabilisation de fragments «papillon» 
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(qui ne forme pas une circonférence complète) est faible. Dans certains cas, un cerclage est 
ajouté pour minimiser le déplacement. 
Figure 2.11 - Utilisation de vis Polier pour corriger une difformité. Les vis poussent le clou 
contre le fragment [13] 
2.1.3 Efforts du tonus musculaire 
Lors d'une fracture, le déplacement des fragments d'os est causé par deux sources : les 
forces exercées sur l'os lors du trauma, ainsi que les forces du tonus musculaire. Durant 
l'opération, il faut combattre les efforts des muscles pour obtenir la position anatomique de 
l'os. Une étude de Gosling et al. (2006) réalisé in vivo, démontre des efforts maximaux 
résultants de 411 N selon l'axe du fémur (distal) et 74 N·m en antéversion lors d'une réduction 
directe du fémur pour la pose de clou intramédullaire [16]. L'appareil de mesure était 
directement vissé dans les fragments d'os distal. Les chirurgiens ont eu comme directives 
d'opérer la réduction le plus doucement et lentement possible via les poignées de l'appareil de 
mesure. Une seconde étude propose des efforts maximaux de 311 N distalement et de 14,2 
N·m en rotation externe [17]. Aucun autre axe n'a été mesuré. Les mesures ont été prises sur 
un échantillon de personnes en santé et conscientes par réduction indirecte. Les données 
confirment l'ordre de grandeur de l'étude de Gosling et al. (2006). Les forces sont élevées 
pour un humain considérant la précision requise, de l'ordre du millimètre. Il est donc normal 
de penser qu'il est difficile pour le chirurgien de fournir ces efforts lors de l'opération sans 
risquer de blesser le patient tout en ayant l'agilité nécessaire pour un positionnement précis. 
L'ordre de grandeur est aussi confirmé par des résultats non publiés rapportés dans le 
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développement d'un appareil par Matthews F. et al [18]. Ce dernier indique une force 
maximale de 400 N axiale lors de la réduction. 
2.2 Technologies existantes 
Plusieurs outils sont déjà disponibles sur le marché pour aider ou simplifier l'acte de 
réduction des fractures. Il s'agit en général de fixateurs externes, d'outils pour permettre une 
traction sur le squelette et de crochets ou attaches. 
2.2.1 Fixateurs externes 
Les fixateurs externes regroupent tous les assemblages permettant de maintenir une 
position désirée entre plusieurs fragments ou différents os. 
Fixateurs assemblés à partir de tiges et/ou d'arceaux 
Dans ces systèmes, différentes tiges sont reliées à l'aide de petites serres spécialement 
conçues. Une armature peut être construite dans une multitude de configurations. Sur cette 
armature, des vis ou des fils sont attachés puis fixés aux os. Dans cette catégorie, on retrouve 
par exemple le système X-Jet de Smith&Nephew et le XtraFix de Zimmer (figure 2.12a). On 
retrouve aussi des structures construites d'anneaux ou d'arcs espacés sur des tiges parallèles 
qu'on nomme Ilizarov (figure 2.12b) [19]. Certaines de ces structures sont assemblées avec 
des tiges permettant d'être allongées, aidant soit à la traction soit à la réduction. Ce type de 
fixateur bien qu'extrêmement polyvalent, sert la plupart du temps à la fixation semi-
permanente lors de la guérison ou pour la stabilisation après la réduction, avant de procéder à 
une fixation interne. Il offre relativement peu de possibilités ou d'aide au chirurgien pour 
effectuer la réduction. Dans le cas où des tiges filetées ou des vis sont utilisées, ils permettent 
une certaine distraction, cependant leur action est limitée à un seul degré de liberté. Plusieurs 
tiges filetées peuvent augmenter le nombre de degrés de liberté. Par contre, les interactions 
entre les tiges et les serres sont complexes à manipuler. Toutefois, si l'annature est montée 
adéquatement, elle offre un support très rigide et résistant. 
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Figure 2.12 - Différents fixateurs externes a) Zimmer XtraFix [20]; b) Montage Ilizarov [21]; 
c) OrthoFix Xcaliber Articulated Ankle Fixator [22]; d) Intelligent Orthopaedics STORM [23] 
Fixateurs articulés 
La structure des fixateurs articulés est généralement prédéterminée et les différentes 
sections de la structure peuvent être orientées à l'aide de pivots, de joints sphériques, de 
glissières ou de systèmes de vis. Ce type de fixateurs se fixe sur l'os à l'aide de vis passant à 
travers les tissus mous. Typiquement, seulement deux fixations sur l'os se font, soit une à 
chaque extrémité de l'appareil. Ces appareils sont généralement dotés de 6 à 8 degrés de 
liberté [2, 24]. Ce type de fixateur permet de positionner de façon précise un membre. 
Toutefois, il n'offre pas d'aide au chirurgien pour la création de la force sur les pivots. Ils ne 
sont donc pas utiles lorsque la réduction demande de grands efforts aux chirurgiens. De plus, 
ils sont généralement conçus pour être manipulés en modifiant un seul degré de liberté à la 
fois. Bien qu'une multitude de positions puisse être atteinte, le chemin pour l'atteindre doit 
être simple pour être efficace. Les fixateurs DynaFix de EBI et XCaliber Articulated Ankle 
Fixator d'OrthoFix (figure 2.12c) appartiennent à cette catégorie d'appareil. 
Fixateurs spécifiques à la réduction et la traction 
Un modèle récent démontre le type d'appareil qui peut accomplir directement la 
traction et la réduction pour un type de fracture spécifique. Un premier modèle est le STORM 
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de Intelligent Orthopaedics (figure 2.12d). Le STORM est conçu et utilisé pour la réduction de 
fracture tibiale. 
Un second modèle, le E-Fix™ (figure 2.13), développé par Fixes4Kids et Mizuho OSI 
permet la réduction de fractures supracondylienne de l'humérus chez les enfants. L'appareil 
est utilisé en concert avec un système de fixations temporaire nommée le E-thotic™. Ce 
dernier remplace le plâtre traditionnellement choisi. L'appareil doit être entièrement stérilisé et 
il est radio-opaque. À l'aide de levier et de roulettes, le chirurgien peut déplacer le bras selon 
six degrés de liberté. Dans sa configuration actuelle, le produit ne peut pas servir à d'autres 
types d'opérations que la réduction de fractures supracondyliennes de l'humérus. Il s'agit d'un 
produit qui pourrait être aisément modifié ou adapté à d'autres opérations semblables, 
principalement pour les articulations. L'origine des rotations se trouve proche de l'articulation 
du coude. 
Figure 2.13 -Appareil de réduction de fractures de l'humérus supracondyliennes E-Fix de 
Mizuho OSI pour les enfants [3] 
2.2.2 Outils de traction/compression 
Les outils de traction et de compression comprennent l'ensemble des instruments 
permettant la distraction ou le mouvement axial des fragments. On y intègre aussi les 
instruments permettant l'abduction. 
2.2 TECHNOLOGIES EXISTANTES 17 
L'outil le plus commun de nos jours est la table de fracture (ou orthopédique). Il s'agit 
d'une table d'opération ayant une tige coussinée retenant le patient au niveau pelvien. 
Généralement, deux bras articulés et équipés des bottes permettent d'attacher les pieds du 
patient et de positionner ceux-ci. Les bottes sont généralement reliées à un système de traction 
permettant de distraire la fracture. La plupart des tables modernes sont radiotransparentes. On 
cite par exemple la table Hana® de Mizuho OSI (figure 2.14a) et Amsco® OrthoVision® de 
Steris. Ces tables permettent généralement aussi de faire de l'abduction. Elles ont usuellement 
comme défaut de ne pas pivoter autour du pivot naturel du membre, soit à la hanche. Cela 
cause comme inconvénient un changement du niveau de traction lorsque la jambe attachée est 
déplacée. Avant l'apparition de tables spécifiques, des poulies avec des câbles et des poids 
étaient utilisés pour maintenir une force de traction. Cette technique est encore utilisée lorsque 
d'autres équipements ne sont pas disponibles ou lorsqu'on veut connaître la force soumise. 
Dans le cas de traction avec des bottes ou par la peau, il s'agit de réduction indirecte 
seulement. Dans le cas de traction squelettique, la réduction est directe, mais tout de même 
peu précise et limitée à un seul degré de libe1té. 
Figure 2.14 - a) Table orthopédique Hana® de Mizuho OSI [25] et b) le distracteur fémoral de 
Synthes [26] 
Dernièrement, on retrouve le distracteur développé et popularisé par l'organisation à 
but non lucratif!' AO. Le distracteur de l' AO (figure 2.l 4b) consiste essentiellement en une 
tige filetée sur laquelle une attache fixe s'aligne pour visser une partie de l'os, une seconde 
attache glissée sur la tige se visse dans un second fragment de l'os [11]. Les vis peuvent être 
orientées de manière à aligner la tige filetée avec l'axe de l'os. L'os peut alors être mis en 
traction. L'outil peut aussi être utilisé pour compresser temporairement deux (ou plusieurs) 
fragments entre eux. L'outil est relativement commun dû à sa simplicité et son efficacité. 
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Néanmoins, cet instrument est lui aussi limité à une réduction à un degré de liberté. Les autres 
degrés de liberté peuvent être libérés, toutefois, il n'offre pas d'aide à la création d'un effort au 
chirurgien. 
2.2.3 Crochets et attaches 
Différents types de crochets et attaches sont utilisés lors de la réduction. On retrouve les 
crochets à os qui sont des crochets de métal avec une poignée. Certains offrent aussi une 
seconde partie qui agit comme serre. Ils servent à tirer perpendiculairement à l'axe de l'os. On 
retrouve aussi communément l'outil en F (figure 2.15a). Il s'agit d'un long bras de force avec 
deux tiges perpendiculaires au bras arrangées en forme de F [15]. Cet outil sert principalement 
à déplacer angulairement l'os. Pour déplacer les petits fragments, une curette dentaire (figure 
2.15b) est parfois utilisée. Les outils de cette catégorie permettent de facilement prendre prise 
sur l'os et d'augmenter la force du chirurgien. Toutefois, ils ne permettent pas de maintenir les 
fragments d'os en position lors de la pose de fixation. 
Pour le positionnement des fragments lors de la pose de l'implant, il existe quelques 
types de forceps. On note, entre autres, les forceps Verbrugge (figure 2.15c) qui permettent de 
maintenir une plaque en position tout en la laissant glisser le long de l'os [7]. Pour réduire et 
maintenir des fragments papillon ou d'autres petits fragments, un cerclage est utilisé. Le 
cerclage peut être formé de fils, ou à l'aide d'une pince à cerclage. 
b) c) 
Figure 2.15- a) Outil en F [27] b) Curette [28] c) Forcep Verbrugge [29] 
2.3 RECHERCHES EN COURS 19 
2.3 Recherches en cours 
Plusieurs technologies sont présentement développées par différents groupes de 
recherche universitaires. On retrouve deux axes de développement, soit des approches 
purement mécanique, soit des approche mécatronique ou bien automatique. L'approche 
mécatronique semble prendre de l'ampleur dans les dernières années. 
2.3.1 Appareils mécaniques 
Outre les outils de réduction présentés précédemment, certaines recherches récentes ont 
été faites au niveau d'appareils purement mécaniques dédiés à la réduction et/ou la 
stabilisation. Le premier appareil s'attarde à la stabilisation uniquement. Il s'agit d'un bras 
articulé (à quatre joints) qui peut être bloqué à l'aide d'actuateurs pneumatiques (figure 2.16a) 
[18, 30]. Au bout du bras se retrouvent deux fixations pour des vis Schanz. Le chirurgien peut 
positionner l'appareil près de l'os, par exemple, dans le fragment proximal et le visser. Celui-
ci maintenant fixé solidement simplifie la tâche de réduction du chirurgien qui n'a plus qu'à se 
concentrer sur le fragment distal. L'appareil est utile, mais limité et quelque peu encombrant. 
De plus, le blocage pneumatique nécessite un raccord sur une source d'air sous pression et les 
fuites d'air peuvent compromettre la stérilité du champ. 
Un second appareil utilise un principe de tige serpent (figure 2.16b) [31]. La tige peut 
courber dans deux plans et former une courbe en S. La tige est insérée de manière 
intramédullaire à travers le premier fragment. À l'aide de la fluoroscopie, l'orthopédiste peut 
guider la tige pour l'insérer dans le canal médullaire des autres fragments. Actuellement, la 
technologie offre une approche minimalement invasive et les déplacements de la tige sont 
suffisamment grands pour réduire une fracture du fémur. Par contre, l'appareil n'est pas utile 
s'il n'y a pas un alignement entre les canaux médullaires ou s'il n'y a pas un espacement 
suffisant entre les fragments. Par ailleurs, les forces générées par le prototype sont trop faibles 
pour réduire une fracture du fémur. Néanmoins, il semble que le marché réponde positivement 
puisqu'une demande de brevet a été déposée à l'international pour l'appareil [32]. 
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Figure 2.16-Aide à la réduction mécanisée. a) Bras articulé de I' AO [18] b) et tige serpent [31] 
Un seul appareil combine les fonctionnalités de stabilisation et de réduction. Il s'agit du 
STORM (figure 2.12d), développé par l'hôpital North Staffordshire [33]. L'instrument est 
conçu dans l'optique d'obtenir la réduction et la stabilisation lors de la pose d'un fixateur 
externe pour une fracture du tibia. 
Historiquement, la réduction se fait directement à l'aide du fixateur externe. Cependant, 
le résultat de la réduction devient un compromis dû au mouvement limité du fixateur. Il en 
résulte par ailleurs une position peu optimale du fixateur. Ce dernier devrait être aligné le plus 
droit possible pour augmenter sa rigidité et ainsi favoriser la guérison de l'os. L'utilisation 
d'un instrument dédié à la réduction et à la stabilisation permet d'obtenir une réduction plus 
précise et de positionner le fixateur de façon souhaitée. Le STORM est composé de deux tiges 
jointes par un système de joints ajustable en trois degrés de liberté de rotation. Sur chaque 
extrémité des tiges se retrouve un système de fixation qui permet l'ajustement de trois degrés 
de liberté de translation à l'aide de vis. Sur chaque système de fixation se retrouve un joint 
sphérique blocable qui permet de faire l'ajustement préliminaire rapide. Le système de 
fixation se joint à l'os à l'aide de deux vis. 
Les essais cliniques ont démontré une réduction dans le temps d'opération ainsi qu'une 
diminution des incidences de malposition. L'appareil a été modifié pour utiliser une traction 
squelettique standard ainsi que deux fixations à deux degrés de liberté. L'appareil breveté est 
vendu sous le nom STORM par la compagnie Intelligent Orthopaedics et distribué par 
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Gatewaymed. Bien qu'il représente une avancée dans le domaine de la réduction et de la 
stabilisation, l'appareil sur le marché est encombrant lors de la pose du fixateur et sa 
configuration le rend inutile pour d'autres applications que le tibia. 
2.3.2 Systèmes mécatroniques 
Dans la littérature, on retrouve plusieurs exemples de robots dédiés à la réduction de 
fractures (figure 2 .17) [34-3 9]. Ils utilisent différentes configurations d' actuateurs pour obtenir 
jusqu'à 6 degrés de liberté. La plupart des robots utilisent une réduction directe, c'est-à-dire 
utilisant une interface vissée directement sur l'os. Par contre, il existe aussi des robots qui 
agissent par réduction indirecte, en exerçant des efforts via d'autres membres ou par les tissus 
mous [37]. 
Figure 2.17 -Aide à la réduction robotisée a) Ye, R.; Chen, Y, 2009 [39] b) Füchtmeier, B. et al, 
2004 [35] c) Joung, S. et al, 2008 [38] 
Des développements de systèmes de navigation sont en cours [34, 36-38, 40-43]. Ces 
systèmes permettent aux chirurgiens de visualiser le positionnement des fragments en temps 
réel, de simuler les déplacements ou de planifier une stratégie de réduction. Le but est 
d'améliorer la précision et de réduire les erreurs d'alignement. Ils ont aussi pour objectifs de 
rendre la manipulation d'un robot plus intuitive. On retrouve des systèmes d'imagerie par 
fluoroscopie 2D et 3D qui permettent de visualiser l'os et les outils. D'autres utilisent des 
capteurs de position pour connaître la position actuelle par rapport à celle de départ. Il est 
aussi possible d'utiliser des logiciels pour prévoir ou vérifier l'orientation d'un implant ou 
d'un outil, ainsi que de vérifier la qualité anatomique de la réduction. 
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Pour des fins de sécurité, il est possible d'équiper les robots avec un système de mesure 
de la force pour éviter de blesser les patients. Ces systèmes de robots sont extrêmement précis 
et forts. Par contre, ils peuvent aussi être limités en mouvement, être encombrants et être très 
coûteux. De plus, comme les systèmes de régulation dans le domaine médical sont 
extrêmement contrôlés, la mise en marché d'un tel produit peut prendre plusieurs années et 
requière un investissement important. 
En regard des critiques des méthodes et technologies présentés lors de ce chapitre, il 
peut être conclu qu'il y a une foite place à l'amélioration. Les prochaines sections de ce 
mémoire s'attarderont à s'attaquer aux principales problématiques. 
CHAPITRE 3 OBJECTIFS DU PROJET 
L'objectif principal du projet est de concevoir un appareil de réduction et de stabilisation 
de fractures du fémur. Un tel appareil doit tenir compte de la réalité des salles opératoires des 
pays industrialisés. Il devra donc pouvoir être utilisé avec plusieurs types de tables d'opération 
et pouvoir être utilisé de concert avec un appareil de fluoroscopie 2D mobile. Il doit permettre 
de réduire le temps d'opération et/ou le nombre de personnes nécessaire à l'intervention. Il 
doit aussi permettre de diminuer le risque de l'acte et augmenter sa qualité. 
Pour réaliser cet objectif, l'atteinte des sous-objectifs suivants est de mise : 
• Identifier les méthodes opératoires et les technologies compétitrices, en saisir les 
avantages et les améliorations possibles; 
• Comprendre les besoins des chirurgiens et les expnmer sous forme de 
spécifications d'ingénierie; 
• Suggérer une architecture de produit, choisir les concepts et valider leur 
fonctionnement; 
• Concevoir et fabriquer un prototype; 
• Valider les caractéristiques majeures du prototype et obtenir de la rétroaction sur 
la convivialité du concept retenu. 
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CHAPITRE4 CONCEPTION 
«Nous sommes pressés, allons lentement ... » 
- Jean-Charles Gille-Maisani 
La conception, c'est d'abord la création de quelque chose de nouveau. C'est le processus 
nous permettant de créer un produit, une pièce ou un service qui comblera les besoins d'un 
utilisateur. C'est une méthode systématique qui guide le concepteur dans sa quête d'élaborer 
un nouveau produit dépassant les attentes, et ce à partir d'un mur blanc. Le prochain chapitre 
fera la présentation de la méthode choisie pour la conception. Cette dernière s'attarde à valider 
que le produit remplira son rôle. Ensuite, le chemin sera poursuivi en démontrant l'évolution 
des idées depuis un niveau d'abstraction élevé jusqu'aux détails des mécanismes élaborés. 
4.1 Méthodologie de conception d'instruments médicaux 
Pour obtenir les différentes certifications de mise en marché au Canada, aux États-Unis 
et en Europe, le manufacturier doit démontrer que son processus de conception assure la 
qualité du produit. Il est important de suivre cette démarche dès le début de la conception pour 
éviter les problèmes lors du processus de certification. 
Le nouvel instrument devra donc répondre aux normes pour l'instrumentation médicale 
dans différentes régions. Au Canada, Santé Canada indique que l'appareil doit correspondre 
aux critères de la classe II selon la norme ISO 13485:2003. Aux États-Unis, l'instrument est 
considéré de classe II selon la loi 21 CFR 820. En Europe, l'appareil est de classe IIa selon la 
norme CE 93/42/EEC. L'élément principal expliquant la classification de l'appareil est le fait 
qu'il peut être invasif. L'invasion provient du fait que l'appareil peut être attaché de façon 
sous-cutané. Par contre, l'appareil n'est pas de type «implantable», mais plutôt de type 
«courte-durée» puisqu'il est uniquement utilisé durant la procédure chirurgicale. L'appareil est 
aussi considéré comme étant passif, puisqu'il requiert l'action humaine, et qu'il ne permet pas 
un diagnostic. Il serait possible de séparer l'appareil en deux sous-systèmes, un étant la partie 
invasive comme un système d'attache à l'os et un autre étant le système de positionnement. 
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Dans ce cas, le sous-système de positionnement pourrait être considéré de classe I dans les 
juridictions mentionnées ci-haut. 
4 .1.1 Processus de conception « Waterfall Model» 
Le processus de développement choisi pour le projet est dérivé du processus de 
conception en cascade ou «Wate1fall Madel». Il s'agit d'une approche séquentielle avec des 
phases de revues, de vérification et de validation de la conception. Le diagramme de la figure 
4.1 est proposé comme modèle par Santé Canada, et repris par la FDA [44]. Ce processus est 
conforme aux normes mentionnées ci-haut. 
Fonctions et 
spécifications 
Démarche de 
conception 
Résultats de 
conception 
Appareil 
médical 
Figure 4.1- Processus de développement de produit «Waterfall model» 
La revue de conception, tel que défini par la n01me 21 CFR 820.30, consiste en 
l'inspection systématique, compréhensive et documentée d'une conception pour évaluer la 
pertinence des requis de conception et la capacité à répondre à ces requis ainsi que pour 
identifier les problèmes. 
La vérification de la conception est la confirmation par examen et apport de preuves 
tangibles que les exigences spécifiées ont été satisfaites. La validation de la conception 
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s'assure que les besoins de l'utilisateur sont satisfaits et que l'appareil pourvoie bel et bien son 
usage prévu. Ce modèle sera respecté lors de la conception de l'appareil. 
4.2 Recherche des besoins et fonctions 
Un produit, c'est un bien qui remplit une ou des fonctions, dans le but de satisfaire un ou 
des besoins. Précédemment, il a été établi qu'il y a une opportunité d'améliorer, de simplifier 
et de rendre plus sécuritaire le travail des chirurgiens dans le cadre de la réduction de fractures 
du fémur. Afin de comprendre les besoins des chirurgiens, ceux-ci ont été questionnés. Par la 
suite, des méthodes d'analyse de besoins ont permis de révéler les besoins qui peuvent être 
cachés ou inconnus de l'utilisateur. Suivant le processus de conception, ces besoins ont ensuite 
été traduits en fonctions puis en spécifications d'ingénierie. Ces dernières nous ont permis 
d'évaluer les différents concepts du produit et serviront, par la suite, à la validation du 
prototype. 
4.2.1 Trouver les besoins 
Dans le cadre du projet, deux chirurgiens ont été rencontrés en entrevue, soit un homme 
et une femme. Les entretiens ont été menés selon une approche semi-directive. Quelques 
thèmes, sous forme de questions, ont été introduits puis discutés de façon libre. Le tableau A.1 
disponible à l'annexe A énumère les questions préparées pour aider au déroulement de 
l'entretien. On peut retrouver les notes complètes et la conversion en besoins aux tableaux A.2 
et A.3 ainsi que l'expression des commentaires sous forme de besoins. Le tableau 4.1 résume 
les besoins identifiés. 
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Tableau 4.1 - Résumés des entrevues de recherche de besoins 
Réponse / Commentaire Expression en besoins 
Problématiques courantes 
Il est difficile de contrôler le sommet de la fracture, • Contrôler le sommet de la fracture 
car la gravité fait courber la fracture vers le bas. • Assurer la sécurité de son patient 
Dans ce cas, l'alésage du canal intramédullaire sera 
croche. Il en résulte une déformation de l'os guéri 
lorsque le clou est installé. Le sommet est souvent 
corrigé à l'aide d'une béquille sous la jambe. Celle-ci 
peut créer un point de pression, qui pourrait 
endommager des nerfs ou autres. 
Il est difficile de corriger une erreur d'angulation sur • Corriger des erreurs d'angulation sur 
un fragment qui est court (par exemple, une fracture des fragments courts 
subtronchantérique ). Souvent une tige avec une • Passer le fil guide avec les outils en 
poignée est insérée à l'emplacement futur du clou. place 
Le chirurgien doit tenir la poignée pour maintenir la 
position. Il passe le fil guide à travers la poignée. 
Comme le fluoroscope affiche une image 2D, mais • Déplacer les fragments dans un seul 
que le déplacement réalisé est en 3D, il arrive que la plan à la fois 
fracture soit réduite incorrectement sans le savoir. 
Les fractures multifragments sont plus complexes à • Stabiliser les fragments proximaux 
réduire. Il est difficile d'ajuster tous les morceaux et distaux des fractures 
comme elles sont généralement communitives. Il multifragments 
manque de mains ou de points d'appui pour forcer. 
Il est fréquent que les fragments bougent lors de • Stabiliser la fracture lors de l'alésage 
l'alésage ce qui peut résulter en des déformations 
varus/valgus. 
Il est difficile de maintenir la réduction des fractures • Maintenir la réduction des fractures 
obliques lors de l'alésage. obliques lors de l'alésage. 
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Réponse / Commentaire Expression en besoins 
Fluoroscopie / Radiographie 
Lorsque la fracture est vérifiée avec le fluoroscope, • Maintenir le positionnement de la 
les infirmiers et les chirurgiens sont souvent appelés réduction lors de la fluoroscopie 
à maintenir la fracture en place directement avec 
leurs mains. 
L'entièreté du fémur doit pouvoir être visible au •Voir l'entièreté du fémur sur le 
fluoroscope afin de vérifier la rotation et la longueur fluoroscope 
de l'articulation. 
L'appareil ne doit pas encombrer la scopie (Le • Utiliser librement le fluoroscope 
fluoroscope étant très encombrant) 
Adoptation de la technologie 
Pour que l'outil soit adopté, il doit pouvoir être • Minimiser le temps de l'opération 
installé rapidement. Il doit permettre au chirurgien 
de sauver du temps 
Efforts physiques 
Les chirurgiens réduisent généralement en se servant •Minimiser le personnel nécessaire 
de leurs mains pour pousser sur la fracture. Il est pour réduire la fracture 
souvent nécessaire d'avoir l'aide d'infirmiers ou de 
préposés pour replacer la fracture. 
La force du chirurgien est normalement suffisante. •Avoir la sensation de la force 
Lorsqu'une force additionnelle est requise, il s'agit appliquée 
généralement que la mauvaise méthode soit utilisée. • Utiliser uniquement la force 
humaine 
Une mesure de la force peut être pertinente si une • Connaître la force sécuritaire pour le 
force à ne pas dépasser peut être fournie patient 
Lorsque la traction est trop grande, le nerf péronal • Maintenir l'intégrité des tissus et 
(sciatique poplité externe) peut-être coincé. nerfs lors de la traction 
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Réponse/ Commentaire Expression en besoins 
Stérilité 
Pour utiliser un appareil qui prend la jambe par le •Maintenir la stérilité du champ 
côté médial, il faut penser à la stérilité, car cette opératoire 
partie ne fait généralement pas partie du champ • Utiliser l'appareil sans modifier les 
stérile. pratiques courantes de stérilisation 
Lors de la pose rétrograde du clou intramédullaire, • Utiliser l'appareil avec une jambe 
toute la jambe est stérile. entière stérile 
Soutien du fragment 
Il est difficile de réduire par l'extérieur de la jambe • Réduire plus facilement les patients 
lorsque les patients sont plus musclés ou plus gras. obèses ou avec une forte 
Une attache avec une fiche ou des vis pourrait être musculature 
utile dans certains cas. 
L'attache aux fragments à l'aide d'une vis est peu • Contrôler / attacher les fragments 
applicable chez les personnes âgées surtout si elles d'os ostéoporotiques de façon 
souffrent d'ostéoporose. sécuritaire 
4.2.2 Analyse fonctionnelle 
L'analyse fonctionnelle est une démarche qui nous aide à identifier les différentes 
fonctions possibles d'un produit. Elle nous permet d'ailleurs de classer les différentes 
fonctions selon leur niveau et leur importance ainsi que d'éliminer les redondances. Plusieurs 
des fonctions de base ont été exprimées directement lors des entrevues ou découvertes de 
façon intuitive. D'autres méthodes d'analyse fonctionnelle ont été utilisées pour découvrir les 
fonctions et besoins non exprimés par les possibles utilisateurs. Les deux méthodes choisies 
sont la méthode de l'environnement et des interacteurs ansi que la méthode «SAFE». 
Ensuite, afin de classer les fonctions par importance et faire ressortir la fonction 
primaire et les fonctions secondaires, la structure fonctionnelle et l'arbre fonctionnel des sous-
systèmes ont été développés. Ces deux outils permettent de regrouper des fonctions, et de 
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créer des liens entre la fonction primaire et des fonctions plus pointues. Les fonctions 
secondaires permettront de découvrir les sous-systèmes du produit lors de la création du cahier 
des charges fonctionnel. 
Méthode de l'environnement et des interacteurs 
La présente section détaille la première méthode utilisée pour découvrir les fonctions 
ne provenant pas d'un besoin exprimé. La méthode consiste à identifier les éléments de 
l'environnement de l'appareil. Par exemple, un appareil électronique va possiblement interagir 
avec la prise électrique murale ou un chargeur. Par la suite, on indique comment les éléments 
vont interagir entre eux via le produit à concevoir. Pour un tournevis, par exemple, il y a une 
interaction entre l'utilisateur et la vis, via le tournevis. Des différents liens, le concepteur 
déduit les fonctions associées au produit. 
Le diagramme de la figure 4.2 démontre les différents éléments de l'environnement de 
l'appareil à concevoir. Les bulles 1 à 12 indiquent les liens entre l'appareil et un interacteur. 
Les rectangles FPl et FP5 indiquent les liens entre les interacteurs. Par exemple, FP2 indique 
les actions que l'utilisateur performera sur le patient à l'aide du produit. 
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Utilisateurs Patients 
Chirugien orthopédiste 
Spécialiste/Généraliste 
Résidents 
Age et sexe variants 
Taille variante 
Condition de santé Décontamination et stérilisation 
Employés à la stérilisation 
Équipement stérile 
Champs stériles, garrots, 
Fluoroscope 
Différents types et 
tailles de 
fluoroscope 
Normes 
ISO 13485, 21 CFR 
820 
Infirmiers 
Entretien 
.. .. ,. ,. .. 
Outils/Implants 
Forme et matériaux 
différents 
Plusieurs étapes et types de machine 
Différentes résistances des matériaux 
Plusieurs produits chimiques 
Assist4rm 
. "":·êl Attache standard 
,.~;;si 
Table d'opération 
~Différents types de 
tables et d'attaches 
................ 
··········'G Vis, coussins, sac 
..,_"I ............. "-'l_._o:i stérile, etc. 
Boîtier de transport/ 
Stérilisation 
Boitier percé en aluminium 
Assemblage 
Employés du fabricant 
Infirmiers brossés 
Figure 4.2 - Diagramme des interactions 
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Méthode «SAFE» 
La méthode «SAPE» est un acronyme pour «Sequential Analysis of Functional 
Elements» ou Analyse séquentielle des éléments fonctionnels (en traduction libre). Il s'agit de 
décrire, par étapes séquentielles, un cycle fictif d'utilisation du produit. Les étapes 
d'utilisation se doivent d'être assez précises pour permettre d'y identifier des fonctions 
nouvelles. De plus, dans le cadre de ce projet, les étapes ont permis d'identifier des risques 
potentiels. Ces risques ont permis de définir des fonctions de sécurité de l'appareil. 
Le cas sélectionné pour l'appareil est celui d'un patient qui arrive en salle d'opération 
pour une fracture du fémur subtrochantérienne. L'outil est posé sur la table et attaché au 
patient avec les consommables nécessaires. La fracture est réduite puis un clou intramédullaire 
est inséré et fixé. L'appareil est détaché et serré dans le boitier de transport. Le boitier et 
l'appareil sont envoyés au nettoyage et à la stérilisation. 
Premiers tris des fonctions 
Trois méthodes ont été utilisées pour identifier les fonctions du produit. Plusieurs de 
ces fonctions sont redondantes ou très semblables. Un tri manuel des fonctions permet 
d'identifier les fonctions similaires. De façon générale, la fonction la plus englobante est 
retenue alors que les autres sont rejetées. Dans certains cas, une nouvelle fonction est ajoutée 
pour englober les fonctions similaires qui seront rejetées. Le premier tri a permis de réduire de 
88 à 56 le nombre de fonctions. 
Arbre fonctionnel 
L'arbre fonctionnel est un outil d'analyse qui nous permet de mettre en valeur la 
hiérarchie des fonctions. Toutes les fonctions des produits découlent d'une seule et unique 
fonction primaire. Dans le cas présent, la fonction primaire de l'appareil est de réduire la 
fracture du patient. En descendant dans la hiérarchie, on diminue le niveau d'abstraction. Les 
fonctions secondaires précisent les actions nécessaires permettant la réduction. Par exemple, 
l'appareil doit permettre à l'utilisateur de déplacer les fragments d'os. Les deux prochains 
niveaux indiquent les caractéristiques que l'appareil doit posséder pour combler la fonction 
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parente. Finalement, on retrouve un niveau à part, qui contient l'ensemble des fonctions dites 
techniques qui sont associés à un concept. 
Dans l'optique de simplifier l'arbre et de faire ressortir les distinctions importantes, 
une deuxième fonction primaire a été ajoutée à l'arbre. Il s'agit d'assurer la santé du patient. 
Cette approche augmente la lisibilité de l'arbre et met l'emphase sur l'aspect de sécurité qui 
est très important dans le domaine médical. La figure 4.3 démontre les deux premiers niveaux 
de l'arbre fonctionnel de l'appareil. 
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Fonction primaire Fonctions secondaires 
Réduire la fracture du patient 
Fonction primaire 
Assurer la santé du patient 
S'assembler en salle d'opération 
Se fixer par rapport au patient 
Déplacer les fragments d'os 
Maintenir la réduction lorsque 
l'utilisateur n'est pas en contact avec 
l'appareil 
Fonctions secondaires 
Être stérilisable en hôpital 
Être facile à entretenir 
Être sécuritaire 
Figure 4.3 -Arbre fonctionnel de second niveau de l'appareil 
Structure fonctionnelle 
Un second outil de synthèse de l'analyse fonctionnelle est la structure fonctionnelle. 
Cet outil permet d'identifier les sous-systèmes et les fonctions d'usage importantes. L'appareil 
de réduction et de stabilisation de fractures est divisé en cinq sous-systèmes : positionnement 
et maintien des fragments, attaches aux fragments, interface utilisateur, fixation à la table et 
sécurité. La figure 4.4 montre la structure fonctionnelle du produit. 
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Membre 
fracturé Déplacer les fragments d'os 
Indiquer le déplacement du 
fragment 
Sous-système de maintien et 
positionnement des fragments 
1 1 
Maintenir la réduction lorsque ~ l'utilisateur n'est pas en contact 
avec l'appareil 
Débloquer un 
plan à la fois 
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Membre 
fracturé, réduit 
et fixé 
Consommables i-----------------+---------------------------t--+I Se fixer par rapport au patient 
Sou~-systèlll~ ~~~1;1:~~he aux fr~~lllents 
Consommables 
Force 
humaine 
Permettre à l'utilisateur de choisir les DDLs libérés 
i Sous-systè111è d'interface utilisateur 
:~..... • ' ' • ,'. 1 
Sous-:systèm~ de fixation à la .table 
1 , •I Minimiser le trauma sur le 
patient 
Se désassembler 
facilement 
Sous-systèmè de sécurité 
Se stériliser en 
hôpital 
Être transportable 
une fois stérilisé 
Figure 4.4 - Structure fonctionnelle 
S'assembler en 
salle d'opération 
usés 
Matière --+-
Énergie ----+ 
Information .......... .,.. 
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Classement des fonctions 
Les étapes de l'analyse fonctionnelle nous ont permis de découvrir et d'organiser les 
fonctions de l'appareil à concevoir. Afin d'augmenter la notion d'importance relative des 
fonctions, plusieurs définitions permettent de classer les fonctions. Ces classements permettent 
de nuancer la notion de niveaux de performance et d'intégration du produit. Cette nuance sera 
utile pour la comparaison des différents concepts des sous-systèmes. 
Le premier classement est le type de fonctions. Quatre types sont utilisés: les fonctions 
d'usage, d'estime, techniques et de contrainte. Les fonctions d'usage décrivent la partie 
rationnelle du besoin, l'utilité du produit. Les fonctions d'estime décrivent la partie subjective 
du besoin, comme l'esthétique par exemple. Les fonctions techniques sont reliées à une 
solution ou un principe technique. Elles répondent à un besoin du concepteur et non de 
l'utilisateur. Les fonctions de contrainte, quant à elles, imposent une limite sur la liberté du 
concepteur. Le respect de ces fonctions est impératif pour la mise en marché du produit. Par 
exemple le respect d'une norme ou d'une loi fait partie des contraintes. 
4.2.3 Cahier des charges fonctionnel 
L'analyse fonctionnelle a permis d'identifier et hiérarchiser les fonctions. Elle nous 
explique ce que doit faire l'appareil. La création d'un cahier des charges fonctionnel va aider à 
déterminer des objectifs quantifiables. En premier lieu, on définit les standards de conception 
comme le système d'unités et le système d'axes utilisé. 
Système d'axes et d'unités 
Le système d'unités pour le projet est dérivé du système international métrique, soit le 
système millimètre-gramme-milliseconde. Ce système est le plus adapté à ce projet. À l'aide 
de ces unités de base, on développe les unités dérivées cohérentes. Le tableau 4.2 démontre les 
unités de base et dérivées. Pour des raisons de lisibilité ou de compréhension, d'autres unités 
peuvent être utilisées dans ce mémoire. Dans un tel cas, l'unité utilisée sera clairement 
indiquée. 
38 CONCEPTION 
Tableau 4.2 - Unités mm-g-ms de base et dérivées 
TYPE NOM ABBR. DÉRIVÉE 
Longueur Millimètre mm Base 
Masse Gramme g Base 
Temps Milliseconde ms Base 
Température Kelvin K Base 
Angle Radian Rad mm·mm-1 
Force Newton N 
mm·g 
ms2 
Pression Méga pascal MPa 
g 
mm·ms2 
Masse g - - --
volumique mm3 
Énergie Millijoule mJ N·mm 
mm 
Accélération - - --
ms2 
Le présent projet chevauche deux domaines, soit la médecine et l'ingénierie. Le 
domaine médical possède un système de référence permettant d'identifier les régions du corps 
humain facilement et précisément. Par contre, le référentiel anatomique n'est pas adapté aux 
calculs mathématiques et aux standards de dessins par ordinateur. Dans ce mémoire, on y 
préféra un système d'axes local orthonormé pour les questions d'ingénierie. La présente 
section survole le référentiel anatomique et explique le positionnement du système d'axes 
local utilisé dans le projet par rapport au référentiel anatomique. 
Le système d'axes est orthonormé et respecte la règle de la main droite. Il se trouve sur 
la jambe gauche du patient. On fixe son origine au pivot proximal du fémur, soit le centre de la 
tête fémorale. L'axe X se trouve sur l'axe latéral/médial et est positif dans la direction médiale 
vers latérale. L'axe Y se trouve sur l'axe antérieur/postérieur et est positif dans la direction 
postérieure vers antérieure. Quant à l'axe Z il se trouve sur l'axe proximal/distal et est positif 
dans la direction proximale vers distale. La figure 4.5 représente la direction et le sens des 
axes selon le fémur gauche. 
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Origine 
Figure 4.5 - Système d'axes orthonormé 
Présentation des sous-systèmes 
Le projet est séparé en quatre sous-systèmes. Il s'agit des quatre sous-systèmes 
identifiés lors de l'analyse fonctionnelle : le sous-système d'attache à la table, le sous-système 
de maintien et de positionnement, le sous-système de fixation des fragments et le sous-système 
d'interface utilisateur. La représentation physique conceptuelle de l'appareil à la figure 4.6 
illustre une intégration proposée des systèmes. 
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Figure 4.6 - Représentation physique possible des systèmes de l'appareil 
Cahier de charges fonctionnel 
Le cahier des charges fonctionnel (CdCF) est un document qui permet d'exprimer les 
besoins des utilisateurs et clients d'un produit sous la forme de fonctions. Chaque fonction est 
décrite en termes d'ingénierie par une ou des spécifications. Les spécifications sont des 
critères qui nous permettent d'apprécier d'une façon quantitative et mesurable la performance 
ou l'intégration d'une fonction. La spécification nous donne une valeur utilisée lors de la 
conception et pouvant être mesurée lors de la vérification. À chaque niveau, un degré de 
flexibilité est annoté. La flexibilité est généralement annotée par un maximum ou un minimum 
et parfois par des limites fixes. 
Le CdCF est donc utilisé pour concevoir l'appareil. Il est la base des critères de 
conception et de validation quantitatifs de l'appareil. Il détermine, entre autres, les forces à 
résister, les déplacements à réaliser, la précision du positionnement, etc. Le CdCF est, par la 
suite, utilisé dans les phases de validation du prototype. Chaque spécification est évaluée puis 
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comparée avec son niveau et sa flexibilité. Un résumé est des fonctions importantes pour le 
projet est présenté au tableau 4.3. Le CdCF intégral du projet est disponible à l'annexe B. 
Tableau 4.3 - Résumé du cahier des charges fonctionnel 
Numéro Fonctions Spécifications / Contraintes Niveau Flexibilité 
la Déplacement axial utile lOOmm MIN 
lb Déplacement concentrique lOOmm MIN 
le Déplacement en angulation ±30 ° MIN 
ld F13 - Réduire la Déplacement en rotation ±30 ° MIN 
le fracture précisément Erreur de distance axiale 2,Smm MAX 
If Erreur de concentricité Smm MAX 
lg Erreur d'angulation 50 MAX 
lh Degrés de liberté 6 AUCUNE 
2a 
Incréments minimal sur l'axe 
1 mm MAX 
distal-proximal 
F67 - Déplacer les Incréments dans le plan normal à 
2b fragments par petits l'axe distal-proximal 
lmm MAX 
incréments 
2c Incréments d'angulation 1 0 MAX 
2d Incréments de rotation 1 0 MAX 
Sa 
F89 - S'adapter au 
Diamètre extérieur de la jambe 
166mm 
patient 214mm 
-
7a Force axiale maximale 300N MAX 
7b F81 - Posséder une 
Force dans le plan normal à l'axe 
300N MAX 
protection empêchant distal-proximal 
7c les forces trop élevées Moment en rotation SON·m MAX 
7d Moment en angulation SON·m MAX 
9a 
F58 - Se fixer sur la 
Dimensions du rail EU&USi MIN 
table d'opération 
lOa 
F31 - S'assembler Temps d'assemblage et 
10 min MAX 
rapidement d'installation de l'appareil 
4.3 Choix des concepts 
Les spécifications définies, la conception physique de l'appareil est désormais possible. 
La première étape consiste à imaginer différents systèmes ou architectures de l'appareil 
i Dimensions commune en Europe et en Amérique du Nord, respectivement une section de 10x25 mm ou 3/8xl ". 
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permettant de répondre aux critères fonctionnels. Ensuite, les différents concepts sont 
comparés entre eux par rapport aux respects du Cd CF, des besoins des chirurgiens et de 
l'entreprise. 
Nous débuterons avec le sous-système de positionnement. La spécification «lh» du 
CdCF, disponible à l'annexe B, indique que l'appareil doit pouvoir se déplacer selon les six 
degrés de liberté. Il s'agit de trois degrés de liberté en translation et trois autres en rotation. 
Sur ces degrés de rotation, il est proposé que le degré de rotation de l'axe Y permette une 
rotation continue, rendant possible d'inverser la direction de l'appareil à 180° pour l'utilisation 
soit sur la jambe gauche ou la jambe droite. Inversement, les rotations X et Z n'auraient pas à 
rencontrer ce critère et pourraient avoir une rotation partielle. De plUs, il serait préférable que 
le centre de rotation de tous les axes soit positionné près du site de fracture pour rendre le 
déplacement plus intuitif. Un centre de rotation loin du site de la fracture aura comme défaut 
de créer une translation au site de la fracture lors d'une rotation. 
Il est proposé que le système de positionnement soit placé directement sous la jambe. 
Cette proposition est faite considérant qu'il s'agit premièrement d'un espace libre et qu'il 
n'obstrue pas la vue du chirurgien. Il faut cependant que l'appareil soit assez plat pour 
s'insérer entre le bas du fluoroscope et la jambe. Secondement, plus l'appareil est près du site, 
moins la rigidité et les jeux des mécanismes n'influenceront la précision du positionnement. 
Cependant, cela implique que des matériaux radiotransparents soient utilisés pour tout le 
système. 
4.3 .1 Approche de sélection 
L'approche choisie dans ce projet pour la sélection des concepts est basée sur la 
méthode développée par Stuart Pugh [45]. Il s'agit d'une méthode systématique où plusieurs 
critères sont évalués pour chaque concept par rapport à un concept de référence. Pour chaque 
critère, le concept est noté supérieur, inférieur ou égal en terme de rencontre du critère. La 
performance du concept est déte1minée en additionnant les notes pondérées par l'importance 
de chaque critère par rapport aux attentes. Dans le projet présent, il n'existe pas de concept de 
référence accepté. Tous les concepts seront donc évalués par rapport à l'ensemble. 
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Les critères ont été sélectionnés et pondérés en considérant les rencontres de besoins, 
les requis du CdCF et les attentes provenant de l'entreprise. Le tableau 4.4 liste les critères 
choisis et leur importance relative. 
Tableau 4.4 - Critères de sélection des concepts pour la matrice de Pugh modifié 
Critère Pondération 
Radiotransparence 10 
Rigidité de maintien de la fracture 5 
Temps d'installation dans le champ 15 
Précision de positionnement de la fracture 5 
Versatilité (adoption à d'autres fractures/membre/ 10 
compatibilité avec d'autres appareils) 
Compacité de l'appareil en utilisation 15 
Facilité d'indiquer le déplacement 1 
Séparation des plans 8 
Adaptation au patient 10 
Niveau de classification médicale 5 
Sécurité intrinsèque pour le patient 15 
Coût du produit final 10 
Risque de développement 5 
Facilité de fabrication 5 
Propriété intellectuelle 5 
4.3.2 Concepts de systèmes de translation 
Le système de translation doit permettre le déplacement sur trois axes. Il doit aussi 
pouvoir contraindre le mouvement sur un plan parallèle au fluoroscope. Trois systèmes ont été 
conceptualisés afin de répondre aux fonctions de translation. 
Concept A : Membrures parallèles télescopiques 
L'AssistArm, un produit de GCS Medical permet l'orientation dans six degrés de 
liberté simultanément (figure 4.7). Il utilise un système comprenant deux joints sphériques et 
une membrure télescopique. Dans notre cas, nous devons contraindre les degrés de rotation 
par rapport à une référence fixe pour obtenir une séparation des degrés de liberté. La simplicité 
de l'AssistArm tient à sa réduction à la plus simple expression géométrique entre deux points 
quelconques dans l'espace. Notre but est d'obtenir ces deux points quelconques dans l'espace 
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et obtenir deux plans parallèles coïncidant avec ces points. Pour contrôler un plan, il faut trois 
points dans l'espace formant un triangle. Il est possible d'imaginer deux membrures 
additionnelles, de longueur égale et parallèle à l'AssistArm. Il s'agit, en quelques sortes, de 
l'extension tridimensionnelle d'un quadrilatère articulé à membrures parallèles. Lesdites 
membrures parallèles sont elles aussi télescopiques pour maintenir la condition de longueur 
égale des bras. La figure 4.8 représente le système de plans parallèles avec translation en trois 
degrés de liberté. 
Figure 4. 7 - AssistArm de GCS Medical 
Figure 4.8 - Système de bras parallèles télescopiques 
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Un aspect important de l'appareil à concevoir est le contrôle indépendant des axes de 
translation. La barrure du système télescopique offre une façon simple de limiter un premier 
degré de liberté, soit la distance entre les plans. Ensuite, lorsque l'on déplace un plan par 
rapport à un autre dans un mouvement de cisaillement, on obtient de la rotation au niveau des 
joints sphériques. Si l'on peut contrôler l'axe de rotation du joint sphérique, il est possible de 
contrôler la direction de la translation. Deux de ces barrures axiales positionnées de façon 
orthogonale avec l'axe télescopique créer un système capable d'être utilisé selon un axe seul, 
un plan ou dans l'espace. La figure 4.9 schématise le système de blocage par patin de 
friction. Les patins sont libres de rotation sur leur axe afin de ne pas surcontraindre 
l'assemblage. Ils sont arrangés sur deux axes perpendiculaires. 
Joint sphérique 
Déplacement du 
piston pour blocage 
ou déblocage de l'axe 
Libre de rotation 
Figure 4.9 - Système de blocage des axes du joint sphérique par patin de friction libre de rotation 
Un premier désavantage d'une telle architecture est que l'orientation de l'axe 
télescopique dépend de la position des membrures. Un second désavantage est que le 
déplacement planaire suit une courbe qui est déterminée par la longueur des bras. Ces 
désavantages peuvent être mitigés par l'utilisation de membrures de longueur supérieure, au 
détriment de la compacité. Le mécanisme télescopique sur les trois bras présente un risque de 
développement et possède le désavantage que sa direction est liée à la position des deux autres 
degrés de liberté. Ce phénomène est causé par le changement de direction des membrures lors 
des rotations des joints sphériques. 
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Concept B : Membrures parallèles et une glissière linéaire 
Le système précédent démontre un système à trois membrures parallèles possédant un 
agencement télescopique. Afin de pallier ces inconvénients, on peut utiliser un guide linéaire 
positionné à la base de trois membrures parallèles non télescopiques. Le même principe de 
blocage d'axes sur joint sphérique par patin de friction libre de rotation pourrait être utilisé. La 
figure 4.10 présente ce second concept de translation. Par contre, le concept conserve les 
mêmes désavantages en ce qui concerne son système de barrure relativement complexe. Les 
membrures étant relativement courtes pour un même volume occupé, elles présentent un 
mouvement moins linéaire que le concept précédent pour les degrés de liberté contrôlés par les 
membrures. 
Figure 4.10 - Système de membrures parallèles agencés avec un guide linéaire 
Concept C : Glissières orthonormées 
Une autre approche, plus classique, consiste en une table comprenant trois guides 
linéaires orthonormés (figure 4.11). Ce concept permet d'avoir trois axes suivant une ligne 
parfaitement droite et un comportement entièrement découplé. Cependant, la structure empilée 
de ce concept est moins efficace en termes de matière, ce qui peut réduire sa rigidité ou 
augmenter sa taille. Le blocage des axes se fera par l'utilisation de patins de frein par friction 
ou par engagement mécanique incrémental. 
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Figure 4.11 - Table à trois glissières linéaires orthonormées 
Sélection du système de translation 
Les composants majeurs des trois concepts proposés ont été dimensionnés pour 
atteindre l'ordre de grandeur des forces et des rigidités requises par le CdCF. Le tableau 4.5 
présente la matrice de sélection de concept de translation. Selon les critères définis pour la 
sélection du concept, le concept C possède un avantage significatif et il sera donc retenu. 
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Tableau 4.5 - Matrice de sélection du concept de translation 
Critère 
Radiotransparence 
Rigidité de maintien 
Temps d'installation 
Précision de positionnement 
Versatilité 
Compacité 
Facilité d'indiquer le déplacement 
Séparation des plans 
Adaptation au patient 
Classification médicale 
Sécurité 
Coût du produit 
Risque de développement 
Facilité de fabrication 
Propriété inte Il ectue Ile 
Total 
Légende: 
0 Aucun avantage 
+ Avantage du concept 
Désavantage du concept 
A 
0 
+ 
0 
+ 
+ 
0 
-
-
+ 
-
0 
-
-
-
+ 
+l 
4.3 .3 Concepts de systèmes de rotation continue 
B c 
0 0 
- 0 
0 0 
+ + 
+ + 
+ + 
- + 
+ + 
+ 0 
- -
0 0 
- 0 
- + 
0 + 
+ 0 
+27 +44 
CONCEPTION 
Pondération 
10 
5 
15 
5 
10 
15 
1 
8 
10 
5 
15 
10 
5 
5 
5 
-------
Le système de rotation continue permet d'établir l'axe de rotation en Y. Il a été 
convenu que la rotation sur cet axe devrait permettre une rotation ininterrompue à 360°. Cela 
permettra d'installer l'appareil dans n'importe quelle orientation à la guise du chirurgien. 
Trois systèmes ont été conceptualisés afin de répondre aux fonctions de rotation continue. Les 
critères principaux pour le système de rotation sont la résistance à un couple de 50 N·m et un 
pas d'incrémentation de moins de 1°. 
Le système de glissières linéaires précédemment choisi possède une surface supérieure 
de 112 x 160 mm. De plus, dans l'optique de maintenir une empreinte minimale du produit, il 
est proposé que le système de rotation possède une surface égale ou inférieure à celle du 
système de glissières linéaires. 
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Si l'on considère un disque avec un patin de frein, le diamètre maximal de l'interface 
serait de 112 mm. Pour bloquer le disque au couple maximal, une force tangentielle de 892 N 
serait nécessaire. Supposons un patin et un disque en matériaux polymères possédant un 
coefficient de friction à l'interface de 0,25. La force normale sur le patin serait de 3568 N. 
Étant donné le requis pour des matériaux radiotransparents, il semble difficile d'obtenir un 
ressort pouvant créer cette force de précharge. De plus, un système d'actuation devra pouvoir 
transmettre les forces, comme un système de câbles ou hydraulique. Il serait donc approprié 
d'utiliser un système de dentures pouvant réduire les forces normales nécessaires. 
Le nombre d'incréments sur la circonférence doit être de 360 pour obtenir un pas de 
1°. Si un système incrémental est utilisé à un diamètre de 112 mm, cela implique que le pas 
des dents est d'au maximum 0,98 mm. Pour un engrenage métrique standard, le module 
inférieur standard le plus proche est donc 0,25 ce qui correspond à un pas de 0, 79 mm. Un pas 
de cette valeur équivaudrait à 446 incréments sur un diamètre de 112 mm. 
En se basant sur les équations du guide sur les engrenages en matériaux polymères de 
Dupont [46], on dérive que la résistance par millimètre d'épaisseur d'une dent en condition 
bloquée correspond à l'équation 1. La contrainte de flexion admissible <Je pour les calculs est 
de 20 MPa. On obtient alors une valeur de force linéaire maximale Fe/fe de 5,4 N/mm. 
F /" - a · (O 25 · z 0·25 ) · M e Je - e • e e 
Où: 
Fe = Force tangentielle sur l'engrenage (N) 
fe Épaisseur de l'engrenage (mm) 
<Je = Contrainte maximale en flexion (MPa) 
Ze = Nombre de dents sur l'engrenage 
Me =Module de l'engrenage (mm) 
(1) 
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Afin de maintenir la force tangentielle de 892 N, il faudrait un engrenage possédant une 
épaisseur de 163 mm. D'un point de vue de compacité, une épaisseur de moins de 25 mm 
serait souhaitable. Les concepts dérivés tentent de séparer les charges sur plusieurs contacts ou 
de réduire les niveaux de force au contact. 
Concept A : Réduction par engrenages planétaires 
Une méthode pour réduire les efforts est d'augmenter le pas d'incrément de blocage et 
d'utiliser une réduction mécanique entre le mécanisme de frein et l'arbre d'entrée. 
L'architecture la plus appropriée pour un espace plat et un niveau de couple élevé est le 
système de train planétaire. L'arbre d'entrée est positionné sur le porte-satellite, la couronne 
est fixe et l'engrenage soleil sert d'arbre de sortie. 
En se basant sur les calculs du guide technique de KHK Gears [ 4 7], on obtient avec 
cette configuration une couronne de 60 dents, quatre satellites de 22 dents et un soleil de 16 
dents, tous avec un module de l,5mm. Le ratio de réduction est donc de 4,75. La force sur les 
dents est de 219 N. En utilisant l'équation 1, on détermine que les dents du soleil supportent 
15 N/mm ce qui nécessite 15 mm d'épaisseur d'engrenage. Grâce à la réduction, l'incrément 
sur l'arbre d'entrée est de 0,84° ce qui correspond aux critères. 
La figure 4.12 montre un schéma du train planétaire. Un désavantage d'un tel système 
est la difficulté de trouver les engrenages en polymère sur le marché aux dimensions requises, 
principalement au niveau de la couronne. Il est aussi difficile de fabriquer sur mesure ce genre 
d'engrenage interne pour un prototype. Enfin, la réduction possède un jeu d'entredents, ce qui 
peut être perçu comme nuisible par l'utilisateur. 
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Satellites 
Porte -satellites 
Figure 4.12 - Réduction par train d'engrenages planétaires 
Concept B : Barrures déphasées à actuation hydraulique 
Une méthode pour augmenter le nombre d'incréments est d'utiliser plusieurs freins qui 
sont déphasés entre les incréments. En utilisant deux freins perpendiculaires sur un disque 
possédant un nombre pair d'incréments qui n'est pas multiple de quatre, on obtient le double 
de positions par rapport aux nombres d'incréments. Par exemple, un disque possédant six 
incréments aurait douze positions possibles, soit six avec le premier frein, et six sur le second 
frein. 
De façon similaire aux technologies de l'AssistArm, le frein serait normalement fermé 
à l'aide d'un ressort, puis repoussé à l'aide d'une actuation à piston hydraulique. La figure 
4.13 détaille la position des freins dentés et les passages de fluide hydraulique. 
Le concept requiert la conception et la fabrication de passage hydraulique, de joints 
étanches et de pistons en polymère. La radiotransparence des fluides hydrauliques est aussi un 
mconnu. 
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Passages 
hydrauliques 
Disque denté 
CONCEPTION 
Piston 
Ressort 
Figure 4.13 - Disque denté avec barrures déphasées et actuation par pistons hydrauliques 
Concept C : Barrure déphasée à actuation mécanique 
Une option alternative pour une barrure déphasée est d'opter pour un système 
d'actuation mécanique. Comme le concept précédent, il faut pouvoir permettre le déblocage, 
mais laisser le frein libre de s'engager ou non. Pour ce faire, une tige dans un trou oblong 
permet de forcer le retrait de la pièce sans en forcer le retour. Un système de bielle permet de 
pousser les freins. Les bielles sont activées simultanément par un anneau central. La 
configuration des bielles est du type autobloquant, c'est-à-dire que la force du ressort en 
position barrée maintiendra le système en place. Une cinquième bielle permet la rotation de 
l'anneau centrale. À la figure 4.14, on peut observer la configuration du système de bielle-
anneau. 
Un point à surveiller dans ce type d'architecture est la friction dans le système qui 
pourrait créer du coincement ou demander un niveau d'énergie plus élevé pour effectuer 
l 'actuation. 
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Tige d'actuation 
de l'anneau 
Ressort 
0 
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0 
Anneau 
Frein dentée 
Figure 4.14 - Disque denté avec barrures déphasées et actuation mécanique 
Sélection du système de translation 
Les composants majeurs des trois concepts proposés ont été dimensionnés pour 
atteindre l'ordre de grandeur de couple et la précision requise par le CdCF. Le tableau 4.6 
présente la matrice de sélection de concept de rotation continue. Selon les critères définis pour 
la sélection de concepts, le concept C possède un avantage significatif. L'appareil sera donc 
conçu avec un système de rotation continue utilisant des freins déphasés sur un disque denté. 
L'actuation permettant le retrait des freins utilisera un mécanisme d'anneau et de bielles. 
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Tableau 4.6 - Matrice de sélection du concept de rotation continue 
Critère A B c Pondération 
Radiotransparence 0 0 0 10 
Rigidité de maintien 0 0 0 5 
Temps d'installation 0 0 0 15 
Précision de positionnement + 0 0 5 
Versatilité 0 0 + 10 
Compacité 0 0 0 15 
Facilité d'indiquer le déplacement 0 0 0 1 
Séparation des plans 0 0 0 8 
Adaptation au patient 0 0 0 10 
Classification médicale 0 0 0 5 
Sécurité 0 0 0 15 
Coût du produit - 0 0 10 
Risque de développement 0 - + 5 
Facilité de fabrication 0 - + 5 
Propriété intellectuelle 0 0 0 5 
Total -5 -10 +20 -------Légende: 
0 Aucun avantage 
+ Avantage du concept 
- Désavantage du concept 
4.3.4 Concepts de systèmes de rotation partielle 
La dernière partie du sous-système de positionnement permet de créer les rotations 
autour du centre de la fracture. Par contre, dans la mesure où il faut conserver un accès facile à 
la surface antérieure et au côté latéral de la jambe, aucune partie du mécanisme ne devrait s'y 
retrouver. 
Concept A : Système de glissière courbe sur rouleau, configuration en «Ü» 
La première méthode investiguée permet d'obtenir un pivot virtuel fixe dans l'espace. 
II s'agit d'une glissière courbe (figure 4.15). La glissière est maintenue en place par quatre 
rouleaux, soit deux en bas et deux en haut. Afin de limiter le déplacement à un seul degré de 
liberté, la glissière possède deux surfaces en forme de V en bas et deux autres V en haut. Les 
rouleaux sont formés pour épouser la glissière. En faisant l'analogie avec les roulements à 
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contact angulaire, il s'agit d'une configuration en «0». Le support est ouvert par le haut pour 
permettre d'utiliser la surface de la glissière comme point d'attache. 
Le défaut de cette approche est la faible rigidité de contact entre la glissière et les 
rouleaux en torsion. La pièce principale de la glissière utiliserait une configuration en 
matériaux composites tels que l'époxy renforci de fibre de carbone avec une âme structurelle. 
Il s'agit d'une option radiotransparente qui permet d'atteindre les requis de rigidité. 
Rouleaux du bas 
Figure 4.15 - Glissière sur rouleaux en configuration «Ü» 
Rouleaux du haut 
Faces de 
roulement 
Concept B : Système de glissière courbe sur rouleau, configuration en <<X» 
De façon similaire au concept précédent, une configuration de type «X» peut-être 
utilisée (figure 4.16). La forme concave requise crée toutefois des difficultés au niveau de la 
fabrication de la glissière. Elle requiert aussi d'utiliser trois rouleaux par côté, pour un total de 
six. Cette configuration a comme avantage une rigidité supérieure et un jeu inférieur à ceux en 
«0». 
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Face de 
roulement 
Glissière 
Figure 4.16 - Glissière sur rouleaux en configuration «X» 
CONCEPTION 
Concept C : Système de glissière courbe sur patins, configuration en <<X>> 
Un défaut des systèmes à rouleaux est que le contact entre les rouleaux et la glissière 
est un contact ligne. Ce type de contact créé des efforts et des contraintes élevés ce qui peut 
poser problème avec les matériaux polymères qui ont de faibles limites élastiques et une 
mauvaise résistance au fluage. Pour remédier à ce problème, un système utilisant un patin 
épousant la forme de la glissière permet d'obtenir un contact de surface et ainsi de mieux 
répartir la charge (figure 4.17). Cette configuration permet aussi de réduire le nombre de 
pièces mobiles. Un des défis de cette approche est d'obtenir un niveau de friction acceptable et 
d'éviter les phénomènes de coincement. 
Face de 
glissement 
Glissière 
Figure 4.17 - Glissière sur patins avec configuration en <<X>> 
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Concept D : Système de pivot virtuel utilisant un quadrilatère articulé 
Populaire dans le domaine du vélo de montagne et de la suspension automobile, les 
mécanismes de type quadrilatère articulé permettent d'obtenir un pivot virtuel (figure 4.18). 
Dans ce type de mécanisme à membrures, le centre instantané de rotation ou pivot virtuel se 
trouvent à l'intersection des lignes créées par les pivots des membrures. Le centre de rotation 
est donc dépendant de la position du mécanisme. Plus l'angle est grand par rapport à la 
position centrale, plus rapide est le déplacement du mécanisme. 
Comme système de frein, il faudrait pouvoir développer un frein bloquant un des bras 
avec précision. Si le pas d'incrément est linéaire sur le frein du bras alors le pas ne sera pas 
linéaire sur la jambe ce qui peut être problématique. 
Membrures 
Figure 4.18 - Pivot virtuel à quadrilatère articulé 
Sélection du système de rotation partielle 
Les composants majeurs des quatre concepts proposés ont été dimensionnés pour 
atteindre l'ordre de grandeur de couple et la précision requise par le CdCF. Le tableau 4.7 
présente la matrice de sélection de concept de rotation partielle. Selon les critères définis pour 
la sélection de concept, le concept C possède un avantage significatif. Ce sont donc des 
glissières concaves avec patins lisses qui seront intégrées à la conception de l'appareil. 
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Tableau 4.7 - Matrice de sélection du concept de rotation partielle 
Critère A B c D Pondération 
Radio transparence 0 0 0 0 10 
Rigidité de maintien - + + 0 5 
Temps d'installation 0 0 0 0 15 
Précision de positionnement 0 0 0 - 5 
Versatilité 0 0 0 0 10 
Compacité 0 + + - 15 
Facilité d'indiquer le déplacement 0 0 0 - 1 
Séparation des plans 0 0 0 - 8 
Adaptation au patient 0 0 0 0 10 
Classification médicale 0 0 0 0 5 
Sécurité 0 0 0 0 15 
Coût du produit 0 0 0 + 10 
Risque de développement 0 - - + 5 
Facilité de fabrication 0 - 0 + 5 
Propriété intellectuelle 0 0 0 0 5 
Total -5 +10 +15 -9 ------Légende: 
0 Aucun avantage 
+ Avantage du concept 
- Désavantage du concept 
4.4 Validation expérimentale des concepts retenus 
Les différents mécanismes retenus possèdent des risques, car plusieurs propriétés ou 
phénomènes des systèmes ou des matériaux nous sont inconnus. Le concepteur n'est pas non 
plus à l'abri des incertitudes de conception. C'est pourquoi les incertitudes de conception les 
plus importantes ont été évaluées expérimentalement. Différents montages d'essais simples 
ont été réalisés pour obtenir des informations plus précises ou vérifier l'atteinte des 
spécifications. Les montages ont aussi permis d'aider à la visualisation du comportement du 
produit final ainsi qu'à obtenir la sensation de l'utilisation. Cette sensation est un outil 
puissant pour la conception, permettant de guider les efforts sur l'amélioration des 
caractéristiques qui semblent importantes ou manquantes lors du fonctionnement. 
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Les principales incertitudes concernent différents thèmes. Premièrement, il faudra 
connaitre la radiotransparence des matériaux. Une étude a permis de comparer les matériaux et 
de se donner un objectif à atteindre en terme de radiotransparence. Ensuite, les mécanismes 
permettant de bloquer les différents axes utiliseraient un système de dentures. Comme le 
mécanisme d'engrenages et de freins dentés de la figure 4.14 par exemple. Un montage 
expérimental a permis d'évaluer ces dentures. Ces mécanismes posséderaient aussi des 
ressorts qui devront aussi être radiotransparents. La sélection et la caractérisation de ces 
ress011s ont été réalisées. Puis, le système de translation linéaire, le système de rotation 
partielle et le système de rotation continue ont tous les trois étés fabriqués afin de valider leur 
fonctionnement. Dans tous les cas, les éléments structuraux en matériaux composites et en 
polymères ont été fabriqués afin de déterminer leurs résistances. Les montages ont aussi 
permis de tester et d'ajuster la qualité du glissement, c'est-à-dire, le niveau de force requis 
ainsi que la présence de broutage ou d'autocoincement. 
4.4.1 Comparaison de la radiotransparence des matériaux 
Comme le produit doit être radiotransparent, nous devrons nous assurer que les 
matériaux utilisés lors de la conception sont suffisamment transparents à la fluoroscopie. 
Aucun matériau n'est complètement transparent aux radiations. Par contre, ce qui importe, 
c'est d'obtenir une opacité de l'appareil d'environ un ordre de grandeur plus petite que celle 
de la jambe. Sinon, l'appareil rendra difficile de visualiser la fracture. Une analyse 
préliminaire en radiographie a été conduite afin d'estimer le comportement sous fluoroscopie. 
La radiographie a été utilisée parce que l'accès y était plus facile. 
Différents échantillons de matériaux ont été sélectionnés et usinés à des épaisseurs 
prédéfinies. Des radiographies comparant des matériaux polymères à une échelle d'aluminium 
ont été prises. L'échelle possède 16 étages en incrément de 0,25 mm jusqu'à 4 mm 
d'épaisseur. Les échantillons des matériaux à tester possèdent une échelle ayant des épaisseurs 
de 1, 2 et 3 mm. Les matériaux métalliques et polymères ont été usinés sur une fraiseuse tandis 
que les matériaux composites ont été moulés par un procédé de moulage fermé. La 
radiographie est visible à la figure 4.19. Plus le matériel apparait pâle, moins il est 
radiotransparent. 
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ALUMINIUM 
CFRP 
NEWPORT301 UHMW-PE 
150gsm UD KETRONPEEK 
CA30 
PTFE 
GFRP 
PTM&W PT2712 ERTALYTE PET-P 
PLAIN GFRP 
DELRIN 150 
Figure 4.19 - Radiographie comparative des matériaux polymères et d'une échelle d'aluminium 
avec une tension de crête de 70 kV et une charge de 1.0 mA·s 
Pour obtenir une comparaison entre les matériaux, il est pratique commune d'utiliser 
une épaisseur équivalente d'aluminium comme valeur de radiotransparence. Pour ce faire, la 
luminance moyenne de chaque couple de matériaux et d'épaisseurs a été mesurée sur une 
échelle de 1 à 256. Ensuite, une interpolation linéaire a permis de lier les valeurs de luminance 
à une valeur d'épaisseur d'aluminium. Les valeurs d'épaisseurs de 1 mm des matériaux 
polymères ont été retirées puisque la résolution de luminance est trop faible pour détecter une 
différence importante avec le fond. 
On observe que la corrélation entre la luminance et l'épaisseur de l'aluminium suit une 
courbe exponentielle. Le même comportement est attendu des autres matériaux. Le tableau 4.8 
énumère les valeurs équivalentes de radiotransparence des matériaux. Une extrapolation des 
points peut donc permettre d'estimer, avec précaution, la radiotransparence d'une épaisseur de 
matériau plus grande que celles mesurées. Pour comparer les matériaux entre eux, un rapport a 
été utilisé (eq. 2). 
Épaisseur en aluminium équivalente l OO 
Épaisseur du matériau test X 
(2) 
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Tableau 4.8 - Équivalence de radiotransparence des matériaux polymères et composites 
Épaisseur Rapport de 
d'aluminium radiotransparence p/r 
Matériau Épaisseur équivalente à l'aluminium 
(mm) (mm AL) (%) 
Aluminium 3 3 100 
UHMW-PE 2 0.21 990 
3 0.30 1000 
Ketron PEEK CA30 2 0.21 990 
3 0.52 570 
PTFE 2 0.28 730 
3 1.01 300 
Ertalyte PET-P 2 0.14 1400 
3 0.50 600 
Delrin 150 2 0.14 1400 
3 0.52 580 
CFRP Newport 301 1 0.25 400 
2 0.50 400 
3 0.78 380 
GFRP PTM&WPT2712 1 0.52 190 
2 1.25 160 
3 1.75 170 
Le tableau 4.9 indique la radiotransparence relative des matériaux pour une épaisseur 
de 3 mm. Ce tableau se1t de référence pour choisir un matériau à épaisseur égale. 
Tableau 4.9 - Radiotransparence relative des matériaux à 3mm d'épaisseur 
Matériau Rapport de radiotransparence 
(%) 
Aluminium 100 
UHMW-PE 1000 
Ketron PEEK CA30 578 
PTFE 296 
Ertalyte PET-P 600. 
Delrin 150 578 
CFRP Newp01t 301 384 
GFRP PTM&W PT2712 171 
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Comparaison de l'échelle d'aluminium à un fémur humain 
Tel que mentionné précédemment, il est important que l'appareil conçu ait une 
radiotransparence plus faible que le fémur humain. Il est choisi de fixer une radiotransparence 
en termes d'épaisseur d'aluminium comme objectif. Pour ce faire, une échelle de 16 mm 
d'aluminium a été radiographiée côte à côte avec un fémur humain (femme en santé de 65 ans, 
non ostéoporotique). La figure 4.20 présente la radiographie. Cinq zones d'intérêt ont été 
sélectionnées. Elles sont identifiées par les lettres de A à E. La luminance moyenne de ces 
zones a été mesurée puis comparée à l'échelle d'aluminium. Les résultats sont affichés au 
tableau 4.1 O. 
A 
B 
c 
D 
E 
Figure 4.20 - Radiographie d'un fémur humain et d'une échelle de 16 mm d'aluminium, tension 
de crête de 75 kV, charge de 13.7 mA-s 
Tableau 4.10 - Équivalence de radiotransparence entre le fémur et l'aluminium 
Zone Épaisseur d'aluminium équivalente 
(mm AL) 
A 22.1 
B 21.8 
c 22.0 
D 22.4 
E 20.5 
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En se basant sur ces résultats, la valeur minimale d'épaisseur relative sur le fémur est la 
zone C soit 21,8 mm. Dans le but d'obtenir une bonne définition du fémur malgré la 
superposition de l'appareil, on pose l'hypothèse que la valeur de luminance devrait être au plus 
la moitié celle de la zone C. On obtient une épaisseur d'aluminium équivalente à respecter de 
17mm. 
4.4.2 Résistance des dentures droites et force de rétention 
Les concepts sélectionnés à la section 4.3 utilisent des systèmes de blocage. Le blocage 
comprend l'engagement de deux patins de frein dotés de dentures droites ou légèrement 
courbées. Une fonction de sécurité de l'appareil est de se désengager lorsque les efforts sont 
trop grands. Cela accomplit deux choses, soit de protéger le patient, mais aussi de protéger les 
éléments structuraux de l'appareil. 
Les dentures peuvent être vues comme un plan incliné. En créant une force tangentielle 
aux dents sur un patin, une force normale repousse le second patin. En contrôlant la force 
normale nécessaire pour désengager le second patin, il est possible de contrôler l'effort 
tangentiel nécessaire pour créer le déblocage. 
Comme les propriétés des matériaux fournies sont approximatives et dépendent d'une 
multitude de facteurs, un essai physique permettra de déterminer la corrélation entre la force 
normale et celle de désengagement du système. L'expérimentation permettra aussi de valider 
la résistance des dentures. Un montage a été conçu et fabriqué pour réaliser l'essai. Un schéma 
du montage est présenté à la figure 4.21. 
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Glissière 
Force constante 
Figure 4.21 - Schéma du montage expérimental de l'essai des dentures 
Le montage permet de créer une force tangentielle constante à l'aide de masses 
accrochées à un câble. Le patin de frein denté est fixé à une glissière mobile guidée par deux 
guides linéaires à billes. Une force normale est appliquée sur le patin mobile à l'aide d'un 
levier. Au bout du levier, on peut appliquer une force à l'aide d'une masse. Une plaquette 
dentée est attachée au câble et est prise en sandwich entre le patin de frein et une plaquette de 
PTFE. 
Afin de déterminer la force de blocage minimale en fonction de la force tangentielle, 
une force normale maximale est appliquée au bout du levier dans le but de bloquer le patin de 
frein. Des masses sont ajoutées sur le câble pour créer une force tangentielle. La force de 
blocage est ensuite graduellement réduite jusqu'à ce que le système se débloque de lui-même. 
Pour faire varier la force normale, la masse utilisée est un récipient rempli d'eau dont on 
contrôle le volume. Pour connaître la force normale sur le patin, la masse du récipient est 
mesurée sur une balance. Une relation tenant compte du bras de levier et des masses des 
composants du système permet de retrouver la force normale. 
Dans le cadre de cet essai, les dentures sont réalisées à l'aide d'un outil à graver 
comportant un angle inclus de 40°. La profondeur des dents et de 0,6 mm et le pas est de 
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1 mm. Le patin de frein a une surface dentée de 18 mm de large par 38 mm de long. La figure 
4.22 montre les résultats de l'expérimentation. La force de blocage est la force normale 
mesurée lorsque le système s'est débloqué de lui-même. 
FORCE DE BLOCAGE (N) 
ERTAL YTE PET-P 
Ill DELRIN 150 
--Linear (ERTAL YTE 
PET-P) 
---- Linear (DELRIN 150) 
Figure 4.22 - Graphique de la force tangentielle maintenue des dentures droites en fonction de la 
force de blocage 
Deux matériaux ont été testés lors de l'essai, soit l'Ertalyte PET-Pet le Delrin 150. Ces 
deux matériaux sont couramment utilisés pour des applications d'engrenages, car ils offrent 
une bonne résistance mécanique et sont largement disponibles sur le marché. Les essais ont été 
effectués à des valeurs de force tangentielle de 267 N, 356 Net 423 N. Il n'a pas été possible 
de mesurer des valeurs plus faibles dans la configuration du montage. On observe que les 
régressions linéaires ne passent pas près de l'origine à zéro. Ce phénomène s'explique par la 
présence de friction dans le montage et la variation du coefficient de friction à la baisse en 
fonction de la pression de contact. La variation du coefficient de friction en fonction de la 
pression est un phénomène courant dans les matériaux plastiques. Selon le cahier des charges, 
la valeur de force tangentielle souhaitée est de 300 N. Il n'est donc pas nécessaire d'extrapoler 
les mesures. Il est donc acceptable d'assumer en interpolant qu'il faut maintenir une force 
normale d'environ 50 N pour les deux matériaux. 
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4.4.3 Choix du type de ressort radiotransparent 
Le système de blocage par denture requiert une force de précharge pour maintenir les 
patins en position fermée. La force de précharge doit être connue et répétable pour contrôler 
les efforts auxquels les systèmes se débloqueront d'eux-mêmes. La force se doit aussi d'être 
relativement faible pour faciliter l'actuation manuelle du système. Idéalement, les patins de 
freins doivent être complètement engagés pour maintenir leur intégrité structurelle. La force 
de précharge doit être la plus constante possible; il faut donc avoir un ressort avec une faible 
rigidité par rapport à sa force maximale ou avoir un ressort non-linéaire avec une région quasi-
constante. 
L'essai précédent indique qu'il faut, pour une denture à 40° inclus et 0,6 mm de 
profond, une force de 50 N au déblocage. Trois types de ressorts sont évalués : des ressorts 
hélicoïdaux en Ultem PEI fabriqués par Lee Spring, des ressorts faits de tiges en polyuréthane 
et des ressorts disque moulés en résine époxyde. 
Les ressorts LeeP Plastic Composite Springs de Lee Springs sont disponibles 
commercialement. Le plus petit ressort atteignant la force nécessaire est le LL 100 100 UlOG. 
Il peut aussi être envisagé d'utiliser deux ressorts en parallèle. Dans ce cas, deux ressorts LL 
075 075 Ul OG pourraient combler le besoin. 
Les ressorts de polyuréthane sont des tiges coupées à une longueur désirée. Pour 
l'essai, une tige de 6,35 mm de diamètre possédant une dureté de 40 Shore A a été choisie. Il 
s'agit de la plus petite dimension commercialement disponible. Un montage simple a permis 
d'estimer la force maximale et la raideur du ressort. 
Les ressorts disques en époxyde (PTM&W PT2712, Santa Fe Springs, États-Unis) sont 
moulés à l'aide d'une résine liquide. Les ressorts ont été dimensionnés à un diamètre de 
9,95 mm de diamètre externe, 5,05 mm de diamètre interne, une épaisseur totale de 1,15 mm 
et une épaisseur de matériel de 0,45 mm. Les ressorts sont empilés considérant une séquence 
de cinq ressorts en série et deux en parallèle. Deux empilements parallèles devraient être 
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utilisés. Un avantage de cette configuration est la non-linéarité du taux de ressort. Ces ressorts 
offrent une force quasi constante dans la plage maximale d'effort. 
Figure 4.23 - Empilement de ressorts disques en époxyde 
L'espace étant restreint dans l'appareil, il est préférable de considérer l'utilisation des 
ressorts disques en époxyde ou des ressorts en polyuréthane plutôt que celle des ressorts 
hélicoïdaux LeeP. On remarque que les ressorts en polyuréthane ont les taux de resso1i les plus 
élevés ainsi qu'une force maximale très élevée. Il serait donc préférable de les utiliser dans 
une configuration comportant un bras de levier ou une autre réduction mécanique. Les 
paramètres de tous les ressorts mentionnés apparaissent au tableau 4.11. 
Tableau 4.11 - Comparaison des ressorts radiotransparents 
Diamètre Longueur Taux de Force 
Ressort externe libre ressort maximale 
(mm) (mm) (N/mm) (N) 
LeeP LL 100 100 UlOG 24,5 25,4 3,1 54,6 
2 x LeeP LL 075 075 UlOG 18,3 19,1 4,3 58,4 
Ressort en polyuréthane 6,4 8 25,0 92 
Ress01is disques en époxyde 10,0 8 0 54 
Caractérisation des ressorts disques en époxyde 
Un moule pour la fabrication des ressorts a été fabriqué. Il s'agit d'un moule en 
aluminium en deux paiiies scellées par un joint étanche. La résine était dégazée puis injectée 
dans le moule à l'aide de petits canaux entre les différentes cavités du moule. La qualité des 
ressorts était inconsistante. La plupart des ressorts avaient de petites porosités où la présence 
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de bulles était importante. Ils étaient donc très fragiles. Considérant la complexité du procédé, 
il a été décidé d'écarter cette solution. 
Caractérisation des ressorts en polyuréthane 
Deux dimensions de ressorts en polyuréthane ont été caractérisées, soit des ressorts de 
6,35 mm de diamètre par 8 mm de longueur libre en polyuréthane Shore 40A et des ress01is de 
9,53 mm de diamètre par 10 mm de longueur libre en polyuréthane de Shore 60A. Pour 
mesurer le taux de ressort, un montage comportant une masse et un bras de levier à longueur 
variable a été utilisé. Le déplacement était mesuré à l'aide d'un indicateur à cadran. Le 
montage est visible à la figure 4.24. La figure 4.25 présente les résultats expérimentaux. 
Indicateur à 
cadran 
Levier 
Ressort 
Figure 4.24 - Montage de mesure du taux de ressort des ressorts en polyuréthane 
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Figure 4.25 - Graphique du déplacement des ressorts en polyuréthane en fonction de la charge 
Les ressorts de 6,35 mm de diamètre par 8 mm de longueur libre en polyuréthane 
Shore 40A démontrent une raideur de ressort moyenne de 25 N/mm. Les ressorts de 9,35 mm 
de diamètre par 10 mm de longueur libre en polyuréthane démontrent une raideur de ressort 
moyenne de 36 N/mm. Les deux types de ressort supportent une charge de plus de 92 N sans 
flambage ni affaiblissement. 
4.4.4 Fabrication et fonctionnement des glissières de translation 
Les glissières de translation possèdent une distance importante entre le point 
d'application des forces et la glissière. Cela présente un risque élevé d'autocoincement en 
utilisant des paliers lisses. Étant donné le requis de radiotransparence, il n'est pas possible 
d'utiliser un guide linéaire à billes ou à rouleaux, car ils possèdent tous au moins un ou des 
composants en acier. Ils demandent aussi des surfaces de roulement très dures étant donné la 
faible surface de contact des rouleaux ou des billes. 
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Une glissière linéaire à palier lisse est fabriquée afin d'en valider le fonctionnement. 
Pour la première itération, des paliers linéaires IGUS Drylin JUM-01-20 sont utilisés sur des 
tiges en fibre de carbone de 20 mm de diamètre IGUS Drylin CWM-20. L'espacement entre 
les paliers est de 90 mm. Selon les dimensions préliminaires de l'architecture du produit, on 
devrait pouvoir déplacer librement le chariot en utilisant un point d'application de force à une 
hauteur d'au moins 300 mm au-dessus du centre des tiges. Cela conespond à un ratio de levier 
de 3,3. Le montage est présenté à la figure 4.26. 
Le montage dans cette configuration présente un phénomène d'autocoincement à un 
point d'application de 120 mm. Cela représente un ratio de levier de 1,3. Il faut donc modifier 
le concept pour obtenir le niveau requis. 
Chariot 
Figure 4.26 - Montage de validation des glissières de translation 
Tige en fibre 
de carbone 
Le phénomène d'autocoincement est proportionnel au coefficient de friction entre les 
surfaces. Pour éviter qu'il y ait de l'autocoincement, il faut que le ratio d'autocoincement soit 
supérieur au ratio de levier. Comme le ratio de levier est déjà fixé à la valeur minimale 
acceptable, il faut donc réduire le coefficient de friction. À l'aide de l'équation 2 [48], on 
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détermine que pour un ratio d'autocoincement Rac de 3,3 ou plus, il faut avoir un coefficient 
de friction µ9 de 0,15 ou moins. 
(3) 
Le polymère courant ayant le plus bas coefficient de friction est le PTFE 
(PolyTeraphtalateFluoroEthylene). À une press10n de contact de 1,4 kPa il possède un 
coefficient de friction de 0,08 contre de l'acier poli et de 0,04 à une pression de plus de 
2,75 MPa. Il peut être envisagé d'utiliser ce matériau comme palier lisse. Une seconde 
approche serait d'utiliser un système de rouleau qui permettrait de réduire la friction 
équivalente à la surface de contact entre le rouleau et le guide. Différents concepts proposés 
sont comparés au tableau 4.12. 
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Tableau 4.12 - Comparaison des ratios de levier pour différentes configurations 
# Concept Interface 
----------ï 
1 Palier IGUS 1 
A : 1 Iglide J - CFRP 
1 Tube CFRP 1 __________ .J 
----------ï 
1 Palier PTFE I 
B : 1 PTFE-CFRP 
1 Tube CFRP 1 __________ .J 
----------ï 
1 ... Palier PTFE .. ··· ·.. I 
C 1 , Film PTFE . · . I PTFE - PTFE 
1 . 
1 Tube CFRP. 1 __________ .J 
Coefficient 
de friction 
0 15iii 
' 
0 09iii 
' 
Ratio 
d'autocoinc-
ement 
1,3 
3,3 
5,5 
6,2 
Les concepts B et C ont été choisis pour un essai puisqu'ils peuvent être utilisés sur le 
montage existant. Le concept D n'est pas considéré pour l'instant puisqu'il comporte un plus 
grand nombre de composants mobiles. 
Des paliers de PTFE ont été usinés par tournage depuis une tige pleine sur un mandrin. 
Les paliers ont été dimensionnés pour glisser directement sur les guides en fibre de carbone. 
;; Dérivé depuis le ratio d'auto-coincement du montage physique 
;;; Mesure du coefficient de friction statique sur plan incliné, pression 0,5 MPa (7 psi) 
iv Estimation considérant les rayons des axes et des rouleaux, coefficient CFRP-Nylon de 0,3 
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L'essai a peimis de mesurer un ratio d'autocoincement près de 3,0. Il a aussi été révélé que 
cette interface est prône au broutage. Par la suite, un film autoadhésif de PTFE de 200 µm 
d'épaisseur a été apposé uniformément sur les tiges de fibre de carbone. Des paliers lisses en 
PTFE ont été usinés pour s'ajuster au diamètre des tiges possédant un film. Cet essai a 
démontré un ratio d'autocoincement de 5,2. Cette configuration ne montre aucun signe de 
broutage. Les glissières linéaires utiliseront donc deux guides linéaires comportant des tubes 
recouverts de PTFE glissant dans des paliers lisses en PTFE. Les jeux d'assemblage mesurés 
sont de l'ordre de 25 microns. 
4.4.5 Fabrication et fonctionnement de glissières courbes sur patins 
Deux éléments de cet assemblage sont critiques. Le premier est la fabrication de la 
glissière courbe en matériaux composites. Le second est la qualité de glissement entre les 
patins et la glissière. 
Pour obtenir une qualité de glissement élevée et un jeu faible, il faut maintenir des 
tolérances serrées sur les faces d'appuis de la glissière. Il faut donc que la face appuyée contre 
le moule soit le côté externe. De plus, il faut que la distance entre les faces d'appuis de part et 
d'autre de la pièce soit constante pour éviter le coincement. L'utilisation d'un procédé de 
moulage fe1mé par compression s'avère une option appropriée dans le cas présent. 
Le moule du prototype est fabriqué à l'aide d'une fraiseuse à commande numérique et 
le matériau sélectionné est l'aluminium. Le moule comporte six sections : deux parties 
comportant les faces de glissement, une partie formant la partie convexe de la pièce sur 
laquelle des dentures sont engravées, une autre partie formant la partie concave de la pièce 
avec une face pour l'attache d'autres systèmes ainsi que deux morceaux plats formant les 
bouts de la pièce. Le moule final est visible à la figure 4.27. Cette configuration permet le 
changement rapide de sections du moule et facilite l'usinage de celui-ci. 
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Figure 4.27 - Moule en aluminium pour la fabrication des glissières courbes 
La pièce comporte une âme mousse polymère rigide General Plastics FR-3704.5 
(Tacoma, États-Unis) d'une épaisseur de 8mm et est contournée à la forme finale. La pièce est 
ensuite surmoulée de 16 couches de fibres de carbone unidirectionnel 150 gsm préimprégnées 
de résine époxy Newport 301 et d'un film adhésif NB 102 HC (Irvine, États-Unis). La pièce est 
ensuite durcie à une température maximale de 275 °F. Les rampes de températures et les 
plateaux recommandés par le fabricant de la résine sont respectés. 
Les patins, quant à eux, sont usinés sur une fraiseuse à commande numérique depuis 
un brut en PTFE directement à leur forme finale. Ils sont vissés dans un support usiné en 
aluminium en forme de C. La figure 4.28 montre l'assemblage du prototype. 
Support en 
aluminium 
Patins de glissement 
enPTFE 
Glissières en 
composite sandwich 
Dentures en époxy 
NB102 HC 
Figure 4.28 -Assemblage expérimental de la glissière courbe sur patins en PTFE 
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L'assemblage démontre un glissement doux, dépourvu de broutage ou de coincement. 
Les jeux dans l'assemblage sont de 1' ordre de 1 OO microns en bout de glissière. Le surmoulage 
de la pièce en carbone sur l'âme en mousse a été difficile à réaliser puisque l'épaisseur de 
CFRP n'est pas constante. Une âme usinée en 3D pourrait simplifier la fabrication de la pièce 
et améliorer sa compacité. La résistance de la pièce s'est avérée suffisante. 
4.4.6 Fabrication et fonctionnement du système de rotation continue 
Le système de rotation continue comprend plusieurs mécanismes nécessitant un ce1iain 
niveau de précision. Un prototype a été fabriqué pour valider le fonctionnement de ces 
mécanismes. Le second rôle du prototype est de valider les résistances des matériaux 
potentiels pour l'utilisation des morceaux possédant des dentures. Le montage de la figure 
4.29 possède seulement deux patins de frein qui sont engagés simultanément. Cela diffère des 
quatre patins proposés durant la sélection de systèmes. Les deux patins représentent la même 
résistance et rigidité que le système à quatre patins, mais comportent moins d'incréments 
apparents. Des engrenages et des patins en Delrin 150 et en Ketron PEEK CA30 ont été usinés 
(figure 4.30). 
Patins dentés 
Bras de force 
Support 
Figure 4.29 - Montage d'essai du système de rotation continue utilisant un engrenage et des 
patins en Ketron PEEK CA30 
Goujon de guidage 
Figure 4.30 - Patins dentés a) en Delrin 150 b) en Ketron PEEK CA30 
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À l'aide d'une cellule de charge et d'un bras de force, un couple de 50 N·m a été 
appliqué sur l'arbre du montage. Ce couple provient du cahier des charges. La précharge de 
ressort a été ajusté pour obtenir un déblocage automatique à un couple de 50 N·m. À la suite 
de l'expérimentation, aucun bris ou usure n'a été observé sur les dentures pour les deux 
matériaux essayés. Le matériau choisi sera donc le Delrin 150, dont le prix est un ordre de 
grandeur plus faible que le Ketron PEEK CA30. Il a été observé lors des essais une rigidité 
faible entre le support et les patins. Cela s'explique par les jeux nécessaires entre les goujons 
qui guident les patins et les trous dans le support pour assurer un glissement aisé. 
Le mécanisme de bielles servant au déblocage du système a aussi été mis à 1 'essai. La 
force nécessaire pour l'actuation du mécanisme s'est avérée plus grande que les estimations 
analytiques. La présence de friction semble être en cause. Le mécanisme bouge facilement 
lorsque les ressorts ne sont pas en place. Ces efforts additionnels ont causé des bris de 
goujons, malgré qu'ils soient en aluminium 6061-T6. 
Une configuration alternative a été développée afin d'éliminer les guides linéaires 
(goujons) et le mécanisme de bielles. Le remplacement proposé comporte deux leviers servant 
de patins de frein. La seconde extrémité des patins est reliée par un câble d'actuation. Quand 
le câble est tiré, les patins de frein s'éloignent de l'engrenage. 
Patins dentés 
Ressort 
Câble d'actuation 
Pivots de levier 
Figure 4.31- Modification au montage d'essai du système de rotation continue, engrenage et 
leviers en Delrin 150 
Le montage modifié a été ajusté pour un déblocage à 50 N·m. Le déblocage est 
constant dans les deux sens à l'intérieur d'une plage de 10 N·m. La force de déblocage est 
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dans l'ordre de grandeur de celle prévue. Il s'agit de la configuration de système de rotation 
continue qui sera utilisée pour le prototype. 
4.5 Conception détaillée du prototype 
La section suivante présentera la conception finale du prototype. En premier lieu, les 
critères de conception seront présentés. Ensuite, l'organisation des sous-systèmes du prototype 
sera présentée. Un budget des déformées et des jeux sera établi afin de satisfaire les critères de 
conception. Puis, les assemblages des sous-systèmes seront expliqués. Finalement, un retour 
sur le CdCF sera présenté. 
4.5.1 Critères de conception concernant le prototype 
Le CdCF décrit déjà les critères de conception du produit final. Par contre, le prototype 
à concevoir ne servira qu'à la validation d'une partie des requis du CdCF. Les objectifs visés 
pour le premier prototype fonctionnel sont : 
• Évaluation de la précision du positionnement; 
• Validation de la résistance des structures critiques; 
• Validation de la qualité du glissement des axes et glissières; 
• Utilisation de la plage de déplacement complète; 
• Évaluation de l'expérience de l'utilisateur; 
• Évaluation des forces et énergie nécessaires pour le déblocage des axes; 
• Vérification de l'encombrement de l'appareil. 
La radiotransparence ne sera pas validée avec ce prototype. Ce choix est justifié en 
partie par la réduction du temps de conception et de fabrication ainsi que la réduction du coût 
de fabrication. Il est aussi supporté par la difficulté d'obtenir les autorisations pour l'utilisation 
d'un fluoroscope avec un membre humain pour des expérimentations privées. 
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4.5 .2 Répartition des sous-systèmes 
À la page suivante est présenté l'organigramme des différents assemblages (figure 
4.32). La numération d'assemblage suit la nomenclature établie chez GCS Medical. Le projet 
de maîtrise est classé sous le numéro 014. Des numéros d'assemblages ont été attribués à 
certains sous-systèmes qui ne seront pas fabriqués pour le prototype. L'attribution des 
numéros pour ces assemblages est préventive, dans l'intention de maintenir une logique de 
nomenclature cohérente pour le produit final. 
Le sous-système de positionnement (301) comprend tous les mécanismes permettant le 
déplacement et la stabilisation. Le connecteur d'interface utilisateur (308) permettrait une 
attache rapide du système d'interface utilisateur (312) au reste de l'appareil. Son rôle principal 
est le maintien de la stérilité du champ opératoire ce qui ne sera pas évalué par ce prototype. 
Le sous-système de fixation sur la table et l'attache fixe (302) comprend le moyen d'attacher 
le prototype sur une table d'opération et de placer l'appareil à une position fixe pendant 
l'utilisation. L'interface utilisateur (312) permet le contrôle de l'appareil, c'est-à-dire de 
permettre à l'utilisateur le déblocage d'un ou plusieurs axes. Les interfaces patient (313 et 
314) ne seront pas fabriquées pour les besoins de ce prototype. Une fausse interface pourra 
être utilisée au besoin. 
Le prototype dans son ensemble possède une masse de 9,8 kg. La figure 4.33 montre la 
disposition des assemblages alors que la figure 4.34 donne les dimensions majeures du 
prototype. Les sections précédentes détailleront les mécanismes et caractéristique importantes 
des différents assemblages. 
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301 
SYSTEME DE 
POSITIONNEMENT 
300 
PROJET 014 - SYSTEME D'AIDE À LA 
RÉDUCTION DE FRACTURE 
----------·---
302 
FIXATION SUR LA TABLE 
ET ATTACHE FIXE 
310 
SERRE 
(RAIL) 
s~ 
(TUBE) 
309 
POSITION-
EMENT 
304 ·-]---3ôs 306 1 307 1 ~ 
. T~~~~~TdON 1 T~~~~ 12~N ~~I~~~N 1 s~~~~ ~~Ny ~~~iii~~~ 
1 i ·-----· ... - ..... --------' ... -·--·-·-·-· .. --.... --1 UTILISATEUR 
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303 
INTERFACE 
PA TIENT - UTILISATEUR 
312 
INTERFACE 
UTILISATEUR 
LÉGENDE: 
,--·----·~ ...... - ........ 
INTERFACE 
PATIENT 
. (VIS) 
L ___ ... ____ I 
~ 
INTERFACE 
PATIENT 
(SANGLE) 
#D'ASSEMBLAGE 
NOM DEL' ASSEMBLAGE 
X INUTILISÉ 
Figure 4.32 - Organigramme des sous-systèmes et leur numéro d'assemblage 
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y 
~ 
Figure 4.33 - Vue isométrique de l'assemblage complet du prototype (300) 
---- 335 mm ---.....i 221 mm 
454 mm 
Figure 4.34 - Dimensions du prototype 
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4.5.3 Budget des déformées et des jeux 
Afin de contrôler la précision de positionnement, il faut contrôler la déformée et les 
jeux des assemblages. Pour simplifier la conception, l'objectif de précision globale sera réparti 
selon les différents sous-systèmes. Selon la spécification «lf» du CdCF, l'erreur maximale de 
positionnement est de 5 mm. L'erreur est mesurée au centre du site prévu de la fracture. Ce 
point est défini comme l'intersection entre l'axe de rotation du système de rotation partielle le 
plus près de la jambe et l'axe de rotation du système de rotation continue (figure 4.35). ··-·-·-·-·-·-... v centre de fracture 
1 • ..... 
1 
1 
1 
1 
1 
Figure 4.35 - Définition du centre de la fracture pour la conception 
Les déformées seront évaluées et validées à 300 N avec le centre de fracture comme 
origine. Les parties de translation qui sont plus éloignées de la fixation sur la table, auront une 
portion plus grande du budget des déformées et des jeux. Le tableau 4.13 indique la valeur 
permise qui comprend la somme du déplacement dû aux jeux et de la déformation élastique du 
produit. 
Tableau 4.13 - Budget des déformées et des jeux 
Numéro Sous-système Valeur permise (mm) 
304 Translation selon Z 1,5 
305 Translation selon X et Y 1,5 
306 Rotation en Z (continue) 0,5 
307 Rotation selon X et Y (partielle) 1,5 
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Le tableau 4.14 indique les estimations de jeux et de déformées pour le prototype 
complet. Les estimations sont basées sur les déformées des structures majeures obtenues par 
des calculs analytiques et/ou par des modèles d'éléments finis. Les jeux sont calculés à partir 
des tolérances au minimum de matière. Il s'agit du cas le moins favorable. 
Tableau 4.14 -Estimation des déformées et des jeux 
Numéro Sous-système Estimation (mm) Valeur permise (mm) 
304 Translation selon Z 1,26 1,5 
305 Translation selon X et Y 1,38 1,5 
306 Rotation en Z (continue) 0,20 0,5 
307 Rotation selon X et Y (partielle) 1,45 1,5 
4.5.4 Conception des sous-systèmes de translation (304 et 305) 
Les glissières des sous-systèmes de translation sont composées de chariots mobiles. 
Les chariots sont montés chacun sur deux tubes guides recouverts d'un film adhésif de PTFE 
via des paliers aussi en PTFE. Des structures en plaque d'aluminium soutiennent les tubes 
guides. Les dentures en Delrin sont fixées sur ces structures. Des schémas des assemblages 
304 et 305 sont visibles aux figures 4.36 et 4.37 respectivement. 
Ressort à force 
constante 
Chariot 
Dentures 
Structure en plaque 
d'aluminium 
0 0 
Tube recouvert 
dePTFE 
Figure 4.36 - Assemblage 304, sous-système de translation en Z 
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Structure 
Tube guide 
Figure 4.37 - Assemblage 305, sous-système de translation X et Y 
83 
Structure 
secondaire 
Dans le cas de la translation selon Z (304), un ressort à force constante à air comprimé 
est utilisé pour supporter la masse de l'appareil. La structure primaire des translations X et Y 
(305) est attachée au chariot de la translation Z. Les chariots respectifs de la translation X et Y 
sont attachés dos à dos. Le système de rotation continue (306) s'attache sur la structure 
secondaire. 
Les trois glissières linéaires ont été conçues afin de recevoir le mécanisme de blocage à 
l'intérieur du chariot. Le mécanisme est positionné entre les deux tubes qui guident le chariot. 
La figure 4.38 montre les composants du mécanisme de blocage. La force de déblocage 
nécessaire est de 29 N. Le travail mécanique nécessaire pour le déblocage est de 66 ml. Cette 
valeur servira à la conception de l'interface permettant l'activation du mécanisme de blocage. 
L'utilisation d'un levier a deux avantages majeurs. Le premier est la réduction de force entre 
le ressort et les dents ce qui permet l'utilisation d'un ressort plus rigide. Le second est le 
positionnement des composants. L'accès à la vis d'ajustement est plus facile par la face du 
côté que par le dessous du chariot. Le passage du câble d'actuation est aussi plus simple par le 
côté que par le dessus. 
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Delrin 150 
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Figure 4.38 - Vue en coupe du mécanisme de blocage des glissières linéaires 
4.5.5 Conception du sous-système de rotation continue (306) 
Le système de rotation continue se fixe sur la structure secondaire de l'assemblage 305 
(figure 4.39). Il est composé d'un arbre comportant une bride dentée, de deux leviers dentés et 
d'un boîtier. Les dimensions extérieures du boîtier ont été fixées pour correspondre à la 
largeur de la structure secondaire. La bride dentée a été dimensionnée pour occuper le 
maximum d'espace disponible. La bride possède un diamètre de 125 mm versus le diamètre de 
75 mm de l'engrenage utilisé lors des expérimentations. Ce changement augmente le nombre 
d'incréments et réduit les forces tangentielles. Le boitier du prototype est fabriqué en Ertalyte 
PET-P. Le boîtier du produit final pourra être directement collé ou surmoulé par une structure 
secondaire en CFRP. 
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Films de PTFE 
Levier denté 
0 
0 
---Arbre 
Ressort en 
polyuréthane 
Force de 
déblocage 
Figure 4.39 -Assemblage 306, système de rotation continue (selon Z) 
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La force nécessaire pour le déblocage est de 40 N. Le travail mécanique nécessaire est 
de 106 ml. Des films adhésifs de PTFE sont ajoutés sur les faces de la bride ainsi qu'à 
l'intérieur du boîtier pour restreindre le mouvement axial en conservant une friction faible. 
Des paliers lisses IGUS GSI-4851-32 maintiennent l'arbre radialement. 
4.5.6 Conception du sous-système de rotation partielle (307) 
Le sous-système de rotation partielle permet la rotation selon les axes X et Y. Le 
mécanisme de déblocage se situe directement sous la glissière (figure 4.40). Il fait partie du 
même bâti qui supporte les patins en PTFE. 
86 
Denture en époxy 
Ressort en 
polyuréthane 
Âme en Ertalyte PET-P 
Vis d'ajustement 
CONCEPTION 
Plaque de limitation 
de course 
Patin en PTFE 
Pivot en CFRP 
Figure 4.40 - Vue en coupe de l'assemblage 307, système de rotation partielle (selon X et Y) 
La force de déblocage est de 67 Net le travail mécanique de déblocage est de 20 mJ. 
La force et le travail mécanique de déblocage pourraient être réduits de près de moitié en 
utilisant des dentures à 30°. Pour le prototype, des dentures de 40° ont été utilisées afin de 
conserver le moule préparé pour les expérimentations. 
4.5.7 Conception du sous-système de positionnement fixe (309) 
Le sous-système de positionnement fixe permet de placer approximativement 
l'appareil par rapport à la fracture (figure 4.41 ). Il est formé de deux serres permettant la 
rotation et d'un tube les reliant. Chaque serre est dotée d'une poignée permettant le serrage. 
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Serres en aluminium 
Tube en acier 
Fixation sur 
l'assemblage 304 
Figure 4.41 -Assemblage 309, système de positionnement fixe 
4.5.8 Conception du sous-système de fixation sur rail (310) 
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Une serre permettant d'attacher le sous-système de positionnement fixe (309) a été 
conçue (figure 4.42). Celle-ci comprend deux mâchoires pouvant être serrées sur le rail de la 
table à l'aide d'une poignée filetée. Les deux mâchoires sont guidées par des goujons en acier. 
La mâchoire inférieure comporte un trou permettant l'insertion de la tige qui s'attache au bout 
du système de positionnement fixe. La mâchoire est compatible avec les rails de nonnalisation 
US (9,525 mm x 28,575 mm) et EU (10 mm x 25 mm). 
Mâchoire supérieure 
Poignée 
Goujons d'acier 
Mâchoire inférieure 
Vis de pression 
Figure 4.42 -Assemblage 310, système de fixation sur rail 
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4.5.9 Conception du sous-système d'interface utilisateur (312) 
Afin de contrôler l'appareil, il faut pouvoir faire l'actuation des différents mécanismes 
de blocage correspondant aux différents degrés de liberté de l'appareil. Les mécanismes 
doivent pouvoir être débloqués tous en même temps, seul ou dans une combinaison 
quelconque. L'interface doit aussi pouvoir permettre à l'utilisateur d'exercer des déplacements 
et de transmettre des efforts. 
Comme il y a six mécanismes, trois rotations et trois translations, affecter un levier 
indépendant à chaque mécanisme ne serait pas intuitif. Cela rendrait difficile le déplacement 
sur cinq ou six axes simultanément. Une telle configuration demanderait à l'utilisateur 
d'apprendre les positions des différents boutons. Il serait aussi possible d'accidentellement 
débarrer un mécanisme en manipulant l'appareil. 
Il est proposé d'utiliser une poignée comportant un seul levier de serrage à la main. 
Des boutons pourraient permettre de sélectionner préalablement les degrés de liberté à 
débloquer. La poignée pourrait, par la même occasion, permettre de contrôler le déplacement 
de l'appareil. 
Conception de l'interface utilisateur 
Bien que la conception d'une interface utilisateur ne fasse pas partie des objectifs du 
projet de maitrise, elle est nécessaire à la réalisation des essais. Une interface utilisateur 
temporaire sera donc conçue et fabriqué. 
La fonction principale de l'interface utilisateur est de transmettre du travail mécanique 
de l'utilisateur aux mécanismes de déblocage. La somme du travail pour tous les systèmes est 
de 344 mJ. Selon l'étude Strength Data for design safety - Phase 1 [49], la force de serrage à 
une main pour une femme (5e percentile, 31-50 ans) sur une poignée de 50 mm de diamètre est 
de 23,l N. La poignée pourra être conçue pour avoir une course de 16 mm, ce qui offre un 
potentiel de travail mécanique de 369 mJ. 
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Pour le prototype, une poignée simple est réalisée. Six boutons sélecteurs permettent 
de choisir les degrés de liberté à libérer. Les boutons sont tournés dans la position désirée 
avant de serrer la poignée (figure 4.43). 
Poignée 
Bouton sélecteur 
Tube de 50 mm 
Figure 4.43 - Vue extérieure de l'interface d'utilisation 

CHAPITRE 5 MÉTHODOLOGIE DE VALIDATION 
Le présent chapitre décrira les méthodes expérimentales permettant de valider le 
fonctionnement de l'appareil. La méthode de mesure va permettre de comparer les valeurs 
obtenues avec les niveaux décrits dans le CdCF. Voici un rappel des éléments qui seront 
validés avec le prototype : 
Critères physiques : 
• Évaluation de la précision du positionnement; 
• Validation de la résistance des structures critiques; 
• Validation de la qualité du glissement des axes et glissières; 
• Utilisation de la plage de déplacement complète; 
• Évaluation des forces et du travail nécessaires pour le déblocage des axes. 
Critères qualitatifs : 
• Évaluation de l'expérience de l'utilisateur; 
• Vérification de l'encombrement de l'appareil; 
• Évaluation de l'ergonomie. 
Il y a deux types de validation à effectuer pour évaluer la qualité du produit développé. 
Premièrement, il y a les critères physiques. Il s'agit des valeurs qui sont quantifiables et 
mesurables. Deuxièmement, il faut évaluer l'expérience utilisateur. Ce sont des critères qui 
sont qualitatifs et reflètent l'appréciation subjective de l'utilisateur. 
5 .1 Validation des critères physiques 
5 .1.1 Mesure de la résolution et du déplacement total 
En premier lieu, il faudra mesurer la résolution et le déplacement total. La résolution 
est définie comme étant la plus petite distance entre deux positions possibles avec l'appareil. 
Elle pourra être mesurée en tentant de déplacer l'appareil par le plus petit incrément possible. 
Le déplacement total, lui, est la plus grande différence de position possible sur un axe. 
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Toutes les mesures seront prises au centre du site de la fracture défini à la section 4.5.3. 
Dans le cas des translations, une pointe sera fixée à la place d'une interface patient. La mesure 
sera effectuée à l'aide d'une règle qui sera alignée avec les différents axes à mesurer 
(figure 5.1 ). Dans le cas des rotations, une tige avec une section plate sera fixée à la place 
d'une interface patient. Un rapporteur d'angle permettra de mesurer la différence d'angle. 
Figure 5.1 - Mesure du déplacement à l'aide d'une règle 
5 .1.2 Mesure des déformées et des jeux 
Dans le CdCF, la précision est définie comme étant l'erreur de positionnement entre la 
position désirée et la position réelle atteignable. Cette erreur provient de deux sources, la 
déformée élastique des pièces sous la charge imposée et le jeu d'assemblage. Le jeu 
d'assemblage sera mesuré à l'aide du montage de la figure 5.1. 
Pour mesurer le jeu, lorsque les freins sont actifs, l'appareil doit être déplacé à la main 
avec une force très légère, jusqu'à ce que l'appareil devienne rigide. Ensuite, l'appareil doit 
être été déplacé en translation ou en rotation dans la direction opposé jusqu'à ce que l'appareil 
redevienne rigide. L'amplitude de mouvement réalisée est considérée comme la mesure du 
JeU. 
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Afin de mesurer la déformée, il faut appliquer une charge connue. La valeur visée pour 
la mesure est 300 N. À l'aide de masses, il sera possible d'appliquer une charge de 111 N 
(25 lbf). Un facteur d'extrapolation linéaire de 2,7 sera appliqué sur les mesures pour 
compenser la différence de charge. 
Un œillet sera attaché près du centre du site de fracture. Les masses seront suspendues 
sur cet œillet à l'aide d'un câble. L'appareil sera orienté afin de diriger la force selon les trois 
axes. La figure 5.2 montre un exemple de mesure de la déformée. Il est supposé que la rigidité 
de l'appareil est symétrique à une position donnée, la déformée ne sera mesurée que dans une 
seule direction. Les jeux sont repris manuellement avant l'opération. 
Figure 5.2 -Application d'une charge à l'aide de masses selon l'axe X 
La rigidité de l'appareil dépend de la position de ses différents axes. La déformée doit 
donc être mesurée en plusieurs points. Dans le but de réduire le nombre de mesures 
nécessaires, seulement deux seront faites. La première mesure est la position centrale, c'est-à-
dire, quand tous les chariots sont positionnés au centre. La seconde mesure est faite quand tous 
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les chariots sont simultanément appuyés contre leur limite respective. La limite choisie pour 
chaque axe sera celle créant la plus grande distance entre le point d'application de force et le 
système d'attache. Il s'agit du scénario le plus pessimiste. 
Afin de mesurer l'importance relative de la rigidité du sous-système de positionnement 
fixe et du sous-système d'attache sur le rail (309 et 310), les rigidités seront aussi mesurées en 
fixant l'appareil sans ses sous-systèmes à l'aide d'un étau. La déformée en translation et en 
rotation sera mesurée en multiples positions sur l'appareil afin de déterminer l'importance 
relative des différents mécanismes dans la déflexion de l'appareil. 
5.1.3 Ajustement des mécanismes de déblocage 
Les mécanismes de blocage sont conçus pour se désactiver lorsqu'une charge trop 
élevée est utilisée. Cette désactivation sert de sécurité tant pour le patient, que pour la 
résistance de l'appareil. Les forces à atteindre proviennent du CdCF. Pour les translations, une 
force de 312 N sera appliquée au centre de fracture en utilisant le même montage de masses 
qu'à la section précédente. À l'aide de la vis d'ajustement, la précharge des ressorts sera 
diminuée jusqu'à ce que le mécanisme de blocage se désengage. La force sera enlevée, puis 
remise graduellement afin de valider l'ajustement. Ensuite, les mécanismes de blocage des 
rotations seront ajustés. Dans ce cas, un bras de force muni d'un capteur de couple sera utilisé 
pour appliquer un couple de 50 N·m. 
5 .2 Validation de l'expérience utilisateur 
5.2.1 Vérification de l'encombrement 
L'appareil doit pouvoir être utilisé facilement à l'intérieur de son environnement. 
Plusieurs objets se trouvent dans l'entourage de l'appareil. Il faut que l'appareil puisse se 
positionner sous la fracture sans empêcher le passage du fluoroscope. Il ne doit pas non plus 
être en interférence avec la table d'opération ou les outils. Bien sûr, il doit permettre au 
chirurgien et au personnel médical d'exécuter leur travail efficacement lors de l'opération. 
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Pour valider l'encombrement, l'appareil sera fixé à une table d'opération. Il sera ensuite 
attaché à la jambe d'un membre de l'équipe de conception. La jambe sera fixée à l'aide d'un 
bandeau présenté à la figure 5.3. Un chirurgien pourra simuler les étapes d'une opération. 
Toutes interférences avec les outils ou le personnel seront notées. 
~--Sangle de serrage 
Bandeau en plastique---. 
---Coussin en mousse 
Figure 5.3 - Bandeau de fixation de la jambe 
5.2.2 Simulateur de réduction de fracture 
Le but de l'appareil est de réduire et stabiliser une fracture. Comme le prototype n'est 
pas conçu pour un essai clinique, il faut trouver une alternative pour permettre au chirurgien 
d'essayer l'appareil. Un simulateur de réduction de fracture permettra à des chirurgiens 
orthopédiques d'essayer l'appareil. Le simulateur devra offrir une résistance au déplacement, 
tels des muscles au repos, ainsi qu'offrir deux fragments d'os qui pourront être réalignés. 
Un simulateur de fracture simple (figure 5.4) est composé de deux tiges en aluminium 
de 012,7 mm. Les deux tiges représentent les fragments d'os. Au bout des tiges se retrouvent 
deux plaques. Les plaques sont percées aux quatre coins. Ces trous permettent l'insertion de 
quatre cordes élastiques. Les cordes élastiques représentent la résistance musculaire de la 
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jambe. Sur une de ces plaques, on retrouve une seconde tige, celle-ci permet de fixer la plaque 
sur la table d'opération à l'aide d'une serre standard. Finalement, une des tiges servant de 
fragment est usinée afin de permettre sa fixation sur l'appareil de réduction. 
Corde élastique Fixation sur l'appareil 
Fixation sur la table 
Figure 5.4 - Schéma du simulateur de fracture 
5.2.3 Ergonomie 
L'ergonomie de l'appareil pourra être validée à l'aide du prototype. Le premier aspect 
à valider est l'interface utilisateur. Bien que cette interface ne fasse pas partie des objectifs de 
conception, les données recueillies seront très utiles pour la suite du projet. Il est important 
d'obtenir de la rétroaction par rapport à la méthode de sélection des degrés de liberté à 
débloquer, la force requise par la poignée, ainsi que le meilleur endroit pour le positionner. Le 
second aspect est la manipulation de l'appareil. Il faut de la rétroaction concernant la ou les 
méthodes qui seront utilisées pour déplacer l'appareil. Par exemple, la jambe sera-t-elle 
déplacée directement, ou bien une poignée pourrait aider le mouvement. 
5.2.4 Qualité de l'acte 
Une autre validation est la vérification de la qualité de l'acte. La qualité de l'acte se 
définit dans notre cas par la qualité de la réduction. Différents critères de l'appareil permettent 
de déterminer si on augmente ou réduit la qualité de l'acte. Différents points sont à aborder 
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pour juger la qualité : la précision du positionnement, le nsque de blessures, le temps 
d'opération et le maintien de la stérilité. 
5.2.5 Utilité pour la réduction de la fracture du fémur et autres applications 
Finalement, l'utilité de l'appareil doit être validée. Il est à discuter si l'appareil semble 
utile aux yeux des chirurgiens. Les possibles variantes de l'appareil doivent être discutées, 
ainsi que les applications différentes auxquelles l'appareil pourrait être adapté. 
5 .2.6 Discussion avec des chirurgiens 
Afin d'évaluer les points précédents, des essais avec des chirurgiens orthopédiques sont 
planifiés. Un questionnaire a été mis au point afin de couvrir les différents sujets à aborder lors 
des essais. Voici la liste des questions : 
• Est-ce que la précision du positionnement est suffisante? 
• Est-ce que la quantité de course disponible est suffisante? 
• La qualité du glissement des différents degrés de liberté est-elle adéquate? 
• L'appareil est-il suffisamment rigide? 
• À quelles applications l'appareil pourrait-il servir? 
• L'appareil est-il utile pour la réduction et la stabilisation temporaire de fracture? 
• Quels accessoires souhaiteriez-vous avoir avec un tel appareil? 
• Est-ce que vous fixeriez le fragment d'os opposé? 
• Comment maintiendriez-vous la stérilité du champ avec cet appareil? 
• Êtes-vous satisfait de l'interface utilisateur? Qu'y changeriez-vous? 
• Comment manipuleriez-vous l'appareil? Une poignée serait-elle pratique? 
• Est-ce que vous utiliseriez toujours l'appareil dans la même position? Le système 
anti-gravité devrait-il être positionné autrement? 
• L'appareil est-il encombrant? 

CHAPITRE 6 RÉSULTATS 
La section suivante présentera les résultats du projet de maîtrise. Une brève description 
de la fabrication du prototype sera faite en premier lieu. Par la suite, les mesures des critères 
physiques seront décrites et discutées. Finalement, les notes des discussions avec les 
chirurgiens sont présentées. 
6.1 Fabrication du prototype 
La fabrication du prototype a été réalisée entièrement à l'interne chez le partenaire GCS 
Medical. L'usinage, la fabrication des composites et l'assemblage des composantes a révélé 
certains défauts. Les défauts critiques au fonctionnement ont été corrigés. 
6.1.1 Sous-système de positionnement (304 à 307) 
La plupart des systèmes fonctionnent selon les spécifications. Par contre, il est à noter 
que les vis d'ajustement des systèmes de rotations partielles (307) sont impossibles d'accès 
une fois les systèmes assemblés. Aussi, les systèmes doivent être partiellement désassemblés 
pour insérer ou remplacer les câbles d'actuation. Certaines vis de tensionnement des câbles 
d'actuation étaient difficiles d'accès. Il est recommandé de les relocaliser du côté de 
l'interface utilisateur. 
6.1.2 Interface utilisateur (312) 
L'interface utilisateur s'est avérée problématique lors de l'insertion des câbles 
d'actuation. Il n'y avait pas moyen de créer une tension sur le câble en le serrant dans le 
mécanisme de l'interface. Des ouvertures dans l'interface ont été usinées afin d'avoir accès 
aux câbles. 
De plus, les vis de pression des collets permettant de pincer les câbles se desserraient. 
Des pièces comportant des vis de pression de plus grandes dimensions ont été utilisées pour 
remplacer les collets, ce qui a résolu le problème. 
99 
6.2 RÉSULTATS DES CRITÈRES PHYSIQUES 100 
6.1.3 Sous-systèmes de position fixe et de fixation sur le rail (309-310) 
L'assemblage de ces sous-systèmes s'est réalisé correctement. Il s'est avéré toutefois 
que les interfaces de friction glissaient. Les poignées ont été remplacées par des écrous, ce qui 
a augmenté la force de serrage. Des vis de pression ont dû être ajoutées pour empêcher le 
mouvement de rotation. 
6.2 Résultats des critères physiques 
6.2.1 Mesure de la résolution et du déplacement total 
Les tableaux 6.1 et 6.2 présentent les résultats obtenus lors de la mesure de la 
résolution et du déplacement total du prototype (c.f. section 5.1.1). Les valeurs mesurées sont 
comparées avec les valeurs nominales de la conception. Dans l'ensemble, les mesures 
correspondent aux valeurs attendues à l'intérieur des marges d'erreur de la méthode de 
mesure. 
Tableau 6.1 - Déplacement total mesuré du système 
Axe Valeur de conception Valeur mesurée Unité 
X 100 100 mm 
y 100 100 mm 
z 90,5 90,5 mm 
RX ±30 ±28 0 
RY ±30 ±30 0 
RZ > 360 >360 0 
Tableau 6.2 - Résolution mesurée du système 
Axe Valeur de conception Valeur mesurée Unité 
X 0,884 0,914 mm 
y 0,884 0,889 mm 
z 0,884 0,889 mm 
RX 0,4 -0,5 0 
RY 0,4 -0,5 0 
RZ 1,4 -1,5 0 
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6.2.2 Mesure des déformées et des jeux 
En premier lieu, les jeux ont été mesurés selon les trois axes de translation et les trois 
autres de rotation. Le jeu est défini comme le déplacement maximal possible sans créer de 
déformation élastique des matériaux. 
Tableau 6.3 - Mesure du jeu 
Axe Valeur de conception Valeur mesurée Unité 
X 1,5 7 mm 
y 1,5 8 mm 
z 1,5 2 mm 
RX 1,5 ~2,5 0 
RY 1,5 ~2,0 0 
RZ 0,5 ~0,5 0 
En regardant le tableau 6.3, on observe que les valeurs des axes X, Y, Z, RX et RY sont 
plus grandes que la limite permise. On note visuellement sur le prototype que la majorité du 
jeu provient des glissières courbes. Une inspection visuelle permet de révéler que les patins en 
PTFE se sont déformés plastiquement sous la charge lors des essais préliminaires. 
Ensuite, les déformées du prototype ont été mesurées. En premier lieu, le prototype a été 
installé sur une table muni d'un rail. Les déformées ont été mesurées selon la méthode 
présenté à la section 5.1.2 pour les translations uniquement et sont présentées au tableau 6.4. 
On observe que les valeurs de déformée pour tous les axes sont jusqu'à deux ordres de 
grandeur plus grand que la spécification. 
Tableau 6.4 - Mesure de la déformée sur rail, valeur corrigés pour 300 N 
Axe Position Valeur mesuré Unité 
X 
Centré 68 mm 
Extrême 89 mm 
y Centré 95 mm 
Extrême 132 mm 
z Centré 16 mm 
Extrême 35 mm 
Afin de déterminer les sources de déformations les plus importantes dans le prototype, 
des essais additionnelles ont été réalisés. Afin d'éliminer l'influence du rail, du sous-système 
d'attache au rail et de positionnement fixe (309 et 310), le sous-système de translation en Z 
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(304) a été fixé rigidement à l'aide d'un étau. Les valeurs de déformées totales pourront être 
comparées avec les mesures prises sur le rail pour obtenir l'influence de l'attache. 
Mesure selon l'axe X 
Quatre sections de l'appareil ont été mesurées. Sur trois de ces sections, deux mesures 
par section ont été prises afin de mesurer l'angle de la déformée. L'angle mesurée permet 
d'estimer la déformée qui serait mesurée au point d'application si on attachait une tige 
infiniment rigide entre ce point et la section étudiée. De façon pratique, cela permet de 
connaître l'influence sur la déformée de la structure entre chacune des sections. Les points et 
les sections sont présentés à la figure 6.1. Les sections sont numérotées de 1 à 4 et les 
différents points de mesure d'une section sont notés alphabétiquement (A, B, C ... ). 
Figure 6.1 - Points de mesure pour la déformée due à une charge en X 
Les tableaux 6.5 et 6.6 présentent les mesures brutes et les résultats traités de la 
déformée. On observe que la majorité de la déformation à lieu entre les sections 1 et 2. Il s'agit 
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du système de rotation partielle. Cette structure sera à retravailler en priorité pour augmenter 
la rigidité totale. La déformée totale de cet essai est de 9,7 mm. Si on l'extrapole sur 300 N, 
elle serait de 26 mm. La déformée de l'essai sur le rail en position centrée extrapolé sur 300 N 
serait de 68 mm. L'importance de la déformée des sous-systèmes d'attache et du rail selon 
l'axe X est donc d'environ 62 % par rapport à la déformée totale. 
Tableau 6.5 - Mesure brute de la déformée selon X en plusieurs points 
Section Point 
Déformée mesurée Distance entre les Angulation 
(mm) points (mm) (0) 
1 - 9,65 - -
2 
A 3,12 
65 0,94 
B 2,06 
3 
A 1,45 
192 0,45 
B -0,05 
4 
A 1,09 
255 0,27 
B -0,13 
Tableau 6.6 - Influence relative des portions de sections de l'appareil sur la déformée totale en X 
Section 
Influence 
(%) 
2-1 46 
3-2 26 
4-3 10 
5-4 18 
Mesure selon l'axe Y 
De façon similaire aux mesures de l'axe X, la déformée de quatre sections ont été 
mesurées (figure 6.2). Les déformées pour ce cas de chargement ne sont pas principalement 
contraintes dans un seul plan. Le plan de mesure est donc ajusté selon la déformée observée de 
la section étudiée. 
Les tableaux 6.7 et 6.8 présentent les mesures brutes et les résultats traités de la 
déformée. On observe que la majorité de la déformation à lieu entre les sections 2 et 3. Il s'agit 
du système de rotation partielle. Ce résultat est similaire à celui de l'axe X. 
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Tableau 6.7 - Mesure brute de la déformée selon Y en plusieurs points 
Section Point 
Déformée mesurée Distance entre les Angulation 
(mm) points (mm) (0) 
1 - 10,92 - -
2 
A - - 2,5 B -
3 
A 1,78 
38 0,1 
B 1,85 
A 1,30 
230 0,3 
4 B 0,10 
c 0,18 70 0,06 
Tableau 6.8 - Influence relative des sections de l'appareil sur la déformée totale en Y 
Section 
Influence 
(%) 
2-1 17 
3-2 67 
4-3 5 
5-4 12 
*Mesure directe de l'angle 
Figure 6.2 - Points de mesure pour la déformée due charge en Y 
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Mesure selon l'axe Z 
Dans le cas de la mesure de la déformée selon l'axe Z, seulement deux sections ont été 
mesurées (figure 6.3). La déformée totale étant très faible, la contribution de certains sous-
systèrnes n'était pas mesurable avec les outils disponibles. La figure 6.3 montre les points de 
mesures utilisés. La déformée totale, soit celle de la section 1, est de 1,65 mm. La déformée 
moyenne de la section 2 est de 1,12 mm. L'angle mesuré est de 0,33°. Dans ce cas, la majeur 
partie de la déformation se trouve entre l'attache du sous-système 304 (translation en Z) et la 
section 2. 
Figure 6.3 - Points de mesure pour la déformée due à une charge en Z 
Mesure des rigidités en rotation 
La rigidité selon les axes de rotation de l'appareil a été mesurée. Un couple a été 
appliqué à l'aide d'un bras de force muni d'un capteur de couple. Le couple a été augmenté 
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jusqu'au déblocage de l'axe mesuré. La différence d'angle a été mesurée à l'aide d'un niveau 
gradué. Le tableau 6.9 présente les résultats. Pour correspondre au CdCF, la rigidité doit être 
d'au moins 0,10 N·m. La rigidité de torsion est donc suffisante sur le prototype. 
Tableau 6.9 - Rigidité en torsion de l'appareil 
Axe 
Couple Déformée Rigidité 
(N·m) (0) (0/N•m) 
RX 13,7 2 0,15 
RY 16,1 2 0,12 
RZ 14,7 2 0,14 
6.2.3 Ajustement des mécanismes de blocage 
Tel que décrit à la section 5.1.3, les mécanismes de blocage ont été ajustés pour s'auto-
débloquer aux valeurs visées dans le CdCF. Les mécanismes de translation ont pu être ajustés 
à la valeur de 300 N·m. Par contre, les mécanismes de rotation n'ont permis d'atteindre que 
50 % de la valeur de blocage souhaitée. Cette différence s'explique par la difficulté d'atteindre 
les ajustements sur ces sous-systèmes. Dans le cas de la rotation continue (307), le 
déplacement nécessaire élevé pour le déblocage limitait la plage d'ajustement utilisable. 
6.2.4 Retour sur les résultats physiques 
Les résultats physiques démontrent que l'atteinte de la rigidité globale visée n'est pas 
atteinte. Les sources majeures de déformation sont le rail de la table, le sous-système d'attache 
au rail (310) et le sous-système de positionnement fixe (309). Dans l'ensemble, ces trois 
éléments sont responsables pour plus de 60% de la déformée totale. L'usure et le jeu des 
glissières partielles sont aussi des éléments à améliorer. Par contre, les mécanismes de 
glissière de translation et de rotation continue sont suffisamment rigides. 
6.3 Commentaires et expérience de l'utilisateur 
Deux chirurgiens ont été approchés afin de commenter le prototype de l'appareil. Il 
s'agit de chirurgiens différents que lors des entrevues de besoins. Les rencontres avaient pour 
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but d'introduire le concept de l'appareil aux chirurgiens et obtenir de la rétroaction sur les 
différents aspects souhaités. Le premier chirurgien rencontré opère dans un centre hospitalier 
régional. Le second opère et enseigne dans un centre hospitalier universitaire. Les 
commentaires se reliant aux questions posées à la section 5.2.6 se retrouvent au tableau 6.10. 
Tableau 6.10 - Commentaires des chirurgiens lors de l'essai du prototype 
Questionnement Premier chirurgien Second chirurgien 
Est-ce que la précision Oui, sauf dans le cas de l'axe Oui. 
(incréments) du de rotation RZ, où il faudrait 
positionnement est qu'il soit beaucoup plus fin. 
suffisante? 
Est-ce que la course Oui en rotation, en translation Il faudrait 90° de rotation. Il 
disponible est suffisante? il en faudrait davantage. faudrait aussi plus de course 
en translation, 
particulièrement dans le cas 
de patients bariatriques. 
La qualité du glissement La qualité des rotations est La qualité des rotations est 
des différents degrés de bonne, mais en translation il bonne, mais en translation il 
liberté est-elle adéquate? faudrait pouvoir le bouger à faudrait pouvoir le bouger à 
une main. une main. 
L'appareil est-il Non. Non. Peut-être suffisant pour 
suffisamment rigide? un jeune enfant. 
A quelles applications Fracture du tibia; opération au Arthroscopie de la cheville; 
l'appareil pourrait-il servir? genou. fracture du tibia; pose de la 
prothèse de la hanche par 
approche antérieure. 
L'appareil est-il utile pour Pas dans sa forme actuelle, Pas dans sa forme actuelle, 
la réduction et la mais l'idée est intéressante. mais l'idée est intéressante. 
stabilisation temporaire de 
fracture? 
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Quels accessoires 
souhaiteriez-vous avoir 
avec un tel appareil? 
Est-ce que vous fixeriez le 
fragment d'os opposé? 
Comment maintiendriez-
vous la stérilité du champ 
avec cet appareil? 
Appui ou système de vis Appui (cuillères); système de 
cortical. vis cortical; support pour 
traction squelettique; support 
pour arthroscopie de la 
cheville. 
Il serait bien que le fragment Oui, cela demanderait moins 
soit stabilisé, mais pas de course sur les axes de 
nécessairement directement translation. 
sur l'os. Impraticable dans le 
cas de fracture très proche de 
l'articulation. 
Il faudrait que l'appareil Il faut que les appuis ou 
utilise les champs habituels. accessoires soient entièrement 
stériles dans le cas où il 
faudrait ouvrir la jambe. 
Comment manipuleriez- L'appareil doit pouv01r se Oui, cela pourrait aider à 
vous l'appareil? Une manipuler à une main, car reprendre les efforts. 
seconde poignée serait-elle souvent un autre outil est 
pratique? utilisé simultanément. 
Est-ce que vous utiliseriez L'appareil serait dans cette A moins de changer la façon 
toujours l'appareil dans la position pour ne pas trop d'approcher le fluoroscope, il 
même position? Le système 
anti-gravité devrait-il être 
positionné autrement? 
L'appareil est-il 
encombrant? 
encombrer le fluoroscope et devrait être dans cette 
les champs stériles. position. 
La poignée encombre autant La poignée encombre les 
les outils pour la pose de vis, outils et l'accès au site de la 
que le passage du fracture. Elle peut aussi 
fluoroscope. encombrer le fluoroscope. 
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6.3.l Commentaires additionnels des chirurgiens 
Deux problématiques importantes avec le concept ont été relevées lors de l'essai : 
• Lorsque l'appareil fournit une traction, il est difficile de positionner précisément l'appareil 
puisque les efforts musculaires sont trop importants; 
• L'appareil doit pouvoir être bougé à l'aide d'une seule main. 
Les solutions suivantes ont été discutées et proposées comme envisageables par les 
chirurgiens : 
• L'appareil pourrait fournir une assistance (électronique par exemple) à l'instar d'une 
direction automobile assistée ou un système de levage; 
• L'appareil pourrait utiliser une manivelle et un système autobloquant; 
• L'appareil pourrait être contrôlé à l'aide d'une commande électronique; 
• Selon les deux chirurgiens, une rétroaction de la force n'est pas primordiale. 
6.3.2 Retour sur les essais avec les chirurgiens 
L'idée d'un appareil d'une telle sorte est intéressante. Le fait de pouvoir essayer un 
prototype physique permet de relever les problématiques plus facilement. On relève donc la 
difficulté de positionner l'appareil sous traction, surtout à une seule main. Cela rend l'appareil 
dans sa forme actuelle peu attrayant. Par contre, les chirurgiens sont enthousiastes à une 
version corrigeant ce défaut. Il faut aussi que l'appareil encombre moins l'espace de travail. 

CHAPITRE 7 CONCLUSION 
7.1 Sommaire 
Les travaux présents ont permis d'atteindre les cinq objectifs suivants : 
• Identifier les méthodes opératoires et les technologies compétitrices, en saisir les 
avantages et les améliorations possibles; 
• Comprendre les besoins des chirurgiens et les exprimer sous forme de 
spécifications d'ingénierie; 
• Suggérer une architecture de produit, choisir les concepts et valider leur 
fonctionnement; 
• Concevoir et fabriquer un prototype; 
• Valider les caractéristiques majeures du prototype et obtenir de la rétroaction sur 
la convivialité de l'architecture proposée. 
Tout d'abord, un état de l'art a expliqué les méthodes actuelles en termes de réduction 
de fracture. On y a discuté aussi des avantages et inconvénients de chaque méthode proposée. 
L'état de l'art a démontré qu'aucun appareil sur le marché ne permet présentement de réduire 
et de stabiliser la fracture fémorale simultanément. 
Deux chirurgiens ont été rencontrés afin d'obtenir leurs besoins. À l'aide de techniques 
d'analyse fonctionnelle, les besoins non exprimés ont été retrouvés. Un cahier des charges 
fonctionnel a été élaboré depuis ces besoins. Le cahier des charges a permis de débuter les 
phases subséquentes de conception. 
Différents concepts de systèmes ont été proposés dans ce mémoire et un concept final a 
été sélectionné. Ce concept est entièrement mécanique. Il permet au chirurgien de déplacer un 
fragment d'os dans les six degrés de liberté. Il peut le déplacer dans chaque degré de façons 
indépendantes. L'appareil est entièrement situé sous la jambe du patient. Les mécanismes du 
concept sont entièrement radiotransparents afin de ne pas nuire à la radiographie. Une poignée 
permet de sélectionner les degrés de libe1ié souhaités et de les débloquer. 
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Plusieurs défis technologiques étaient à relever pour concevoir le prototype. Différents 
bancs d'essai ont permis de faire des choix d'ingénierie. Par exemple, des glissières en fibres 
de carbone recouvertes de PTFE ont été testées. Des ressorts radiotransparents en uréthane ont 
été caractérisés. À l'aide des différents essais, un prototype complet a été conçu et fabriqué. 
Les critères prmc1paux ont été évalués à l'aide d'expérimentations. On réalise 
premièrement que la rigidité totale du système est beaucoup plus faible que celle requise. La 
principale cause est la faible rigidité des mécanismes permettant d'attacher le système au rail 
de la table d'opération. Des problèmes de jeux sont aussi présents dans les mécanismes de 
rotation. Les critères de résistance et de déplacement sont, quant à eux, atteints. 
Deux autres chirurgiens ont accepté de faire un essai de l'appareil hors clinique. Un 
simulateur de fracture a permis de recréer les efforts d'une jambe fracturée. On constate qu'il 
y a un intérêt réel pour ce type d'appareil. Cependant, les efforts musculaires rendent 
l'appareil trop difficile à manipuler. Les essais ont permis de recueillir de la rétroaction 
précieuse pour la suite du projet. On note principalement qu'une fonction d'assistance, soit 
mécanique, électrique ou autre serait un atout majeur dans l'utilisation d'un appareil de ce 
genre. Cela aurait aussi pour effet de diminuer 1' encombrement. 
7 .2 Contributions originales 
Plusieurs contributions originales découlent de ce projet. Il s'agit en ordre 
d'importance : 
Création d'une architecture de produit novatrice 
L'appareil décrit dans le mémoire est le premier à permettre la stabilisation de la fracture 
tout en permettant un déplacement contrôlé de la réduction. II est aussi nouveau de pouvoir 
restreindre le déplacement à des axes ou des plans prédéfinis par le chirurgien, ce qui permet 
d'éviter les erreurs causées par le manque de visualisation de la profondeur sur la 
fluoroscopie. Enfin, la fonction de stabilisation de l'appareil apporte comme avantage de 
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réduire l'exposition aux radiations du personnel médical tout en diminuant le risque de 
déplacement des fragments d'os lors de la pose d'une fixation permanente. 
Développement de technologies et mécanismes radiotransparents 
Multiples mécanismes de l'appareil utilisant des matériaux dit radiotransparents ont été 
développés lors de la conception du projet. Certaines de ces technologies peuvent être utiles 
dans la création d'autres produits par le partenaire GCS Medical : 
• Guide linéaire permettant un ratio de levier élevé sans autocoincement ni 
broutage; 
• Système de guide linéaire courbe structurelle; 
• Technologie de frein inverse denté en polymère; 
• Ressort de précompression économique et compacte en polyuréthane; 
• Technique de fabrication de pièces précises en matériaux composites comprenant 
une âme rigide en matériaux polymères; 
• Technique de surmoulage de fines dentures en époxy. 
7 .3 Travaux futurs et recommandations 
Ces travaux ont permis de faire une première proposition d'appareil permettant la 
réduction et la stabilisation de fracture du fémur. Il a été tenté de répondre à la majorité des 
besoins simultanément. Il est évident que certains de ces besoins sont conflictuels. La 
possibilité d'utiliser physiquement un prototype devrait pouvoir permettre de mieux saisir 
l'importance de chaque besoin et de mieux les prioriser. Il sera donc maintenant possible de 
concevoir un nouvel appareil répondant mieux aux besoins du client. 
Lors de cette première tentative de prototype, une approche entièrement mécanique a été 
préconisée afin de maintenir un défi technologique raisonnable. En tenant compte des 
nouvelles connaissances recueillies, il pourrait être souhaitable d'investiguer des méthodes 
d'actuation mécatronique pour assister le médecin lors de l'opération de l'appareil. 
7 .3 TRA V AUX FUTURS ET RECOMMANDA TI ONS 114 
Un autre défi à relever est d'obtenir une rigidité plus grande de l'appareil entre les 
fragments d'os et la table d'opération. Des travaux pourraient porter sur d'autres approches 
permettant de s'attacher à la table autrement que par le rail. Alternativement, la solution 
pourrait d'être d'éliminer la table de la boucle de rigidité. C'est-à-dire que l'appareil pourrait 
maintenir la jambe en entier sans utiliser la table comme interface. 
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ANNEXE A RECHERCHE DE BESOINS 
Tableau A.1 - Questionnaire d'entretien de recherche de besoins 
Décrivez le déroulement d'une opération de fracture du fémur typique. (E.g. 
subtrochantérique) 
Quelles sont les complications communes? Les problèmes rencontrés couramment? 
Qu'aimez-vous des produits actuellement disponibles pour la réduction de fracture? 
Que n'aimez-vous pas des produits actuellement disponibles pour la réduction de fracture? 
Quel est le temps de préparation maximale d'un tel appareil? 
Est-il utile de stabiliser la fracture lors de la pose d'un implant? 
Préférez-vous poser des implants intracutanés ou percutanés? 
L'esthétisme des appareils médicaux vous importe-t-il? 
Lors d'une réduction d'une fracture multifragmentée, stabilisez-vous chacun des fragments? 
Quels sont les objets/artéfacts à surveiller sous la fluoroscopie? 
En moyenne, combien de radiographies prenez-vous par chirurgie? 
Est-ce que la jambe est bougée lors de l'opération? 
Est-ce que le déplacement à faire est mesuré sur la radiographie? (Degrés, millimètres) 
Manquez-vous parfois de force pour réduire la fracture? 
Quelles sont les régions de l'os/anatomie qui doivent être évitées pour la fixation? 
Nommez les régions de travail qui doivent être libres pour poser l'implant. 
Quelles sont les régions de l'os qui doivent être libres pour utiliser le fluoroscope? 
A quel niveau de précision la fracture est-elle réduite? 
Comment savez-vous si la force appliquée est sécuritaire? 
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Tableau A.2 - Notes d'entretien avec le premier chirurgien et expression en besoins des commentaires 
Sujet 1 Réponse/ Commentaire 1 Expression en besoins 
Problématique 1 Difficile de contrôler le sommet de la fracture (La gravité 1 • Contrôler le sommet de la fracture 
Problématique 
Fluoroscopie 
Préparation 
fait courber la fracture vers le bas). Si l'os est courbé lorsque 1 • Assurer la sécurité de son patient 
l'alésage est fait, l'alésage sera croche. Il en résulte une 
déformation de l'os lorsque le clou est installé. Le sommet 
est souvent corrigé à l'aide d'une béquille sous la jambe. 
Celle-ci peut créer un point de pression, qui pourrait 
endommager des nerfs ou autres. 
Difficile de corriger une erreur d'angulation sur un fragment 1 • Corriger des erreurs d'angulation sur des 
court (par exemple fracture subtronchantérique ). Souvent fragments courts 
une tige avec une poignée est insérée où le clou. Il doit tenir • Passer le fil guide avec les outils en place 
la poignée pour maintenir la position. Il passe le fil guide à 
travers la poignée. 
Lorsque la fracture est vérifiée avec le fluoroscope, les • Maintenir le positionnement de la réduction 
infirmiers et les chirurgiens sont souvent appelés à maintenir lors de la fluoroscopie 
la fracture en place directement avec leurs mains. • Réduire son exposition aux radiations du 
fluoroscope 
Le plus vite à installer est le mieux. Le plus utile que l'outil 1 • Minimiser le temps de l'opération 
est, le plus de chances qu'il soit utilisé. Le plus rapide à 
installer, le plus de chances qu'il soit utilisé. 
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Transfert des Ils réduisent généralement en se servant de leurs mains pour • Minimiser le personnel nécessaire pour 
forces pousser sur la fracture à l'aide d'infirmiers. réduire la fracture 
Niveau de force Il pense que la force du chirurgien est normalement • A voir la sensation de la force appliquée 
suffisante. Lorsqu'une force additionnelle est requise il s'agit 
généralement que la mauvaise méthode est utilisée. 
Multi-Fragment Plus complexe à réduire. Il est difficile d'ajuster tous les • Réduire des fractures multi-fragment 
morceaux. Il manque de mains ou de points d'appui pour les 
forces. 
Problématique Comme le fluoroscope doit être déplacée pour être vue dans • Déplacer les fragments dans un seul plan à la 
les deux plans, il arrive qu'en corrigeant dans un plan, la fois 
fracture est réduite incorrectement dans l'autre plan sans le 
voir, ou encore se déplace. 
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Tableau A.3 -Notes d'entretien avec le second chirurgien et expression en besoins des commentaires 
Sujet Réponses / Commentaires Expression en besoins 
Complications Difficulté à maintenir la réduction des fractures obliques lors • Maintenir la réduction des fractures obliques 
de l'alésage lors de l'alésage. 
Complications Difficile d'aligner les canaux dans les deux plans • Aligner les canaux médullaires dans les deux 
simultanément plans du fluoroscope. 
Complications La bottine glisse parfois lorsque la force est plus élevée • Créer une traction de façon sécuritaire . 
(Table de traction maquet) 
Complications Problème à mesurer la rotation interne/externe entre le • Mesurer facilement la rotation interne/externe 
fragment distal et proximal (et se comparer avec la seconde ou comparer facilement entre les jambes. 
jambe) 
Stabilisation lors Utile, car si le fragment bouge lors de l'alésage, le passage • Eviter les déformations de l'os dues au 
de l'implantation du clou sera incorrect et créera des déformations mouvement de la réduction lors de l'alésage 
varus/valgus. Arrive fréquemment 
Temps de Environ lûmin max. S'il permet d'améliorer la qualité de • Réduire le temps d'opération 
préparation l'acte/assurer une réussite il risque plus d'être utilisé, même • Augmenter la qualité de l'acte 
si ça prend 15-20 minutes. • Diminuer les risques opératoires 
Une opération qui tourne mal peut prendre environ 15 à 30 
minutes additionnelles à cause de la réduction 
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Maintien multi- Les fractures multi-fragments sont généralement • Pouvoir se concentrer sur les fragments 
fragments communitives. Dans ce cas, il est surtout important de tenir distaux et proximaux 
compte seulement de la position des fragments proximal et 
distal 
Fluoroscope L'entièreté du fémur doit pouvoir être visible au fluoroscope • Voir l'entièreté du fémur sur le fluoroscope 
(Vérifier la rotation, vérifier la longueur de l'articulation). • Vérifier la rotation et la longueur de 
l'articulation 
Déplacer l'appareil La jambe peut être bougée un peu dans l'opération pour aider • Modifier l'abduction lors de l'opération 
à réduire, par exemple, pour ajouter de l'abduction 
Graduation La distance distale-proximale est mesurée sur la jambe. Par • Mesurer précisément la longueur de la jambe, 
contre, pour les personnes plus grasses, la valeur est souvent même pour les personnes obèses. 
peu précise. Elle souhaiterait pouvoir mesurer plus • Connaître la valeur du déplacement effectué 
précisément la distance distale-proximale. Ensuite, une • Mesurer précisément la rotation 
graduation du déplacement sur l'appareil pourrait être utile. interne/externe, même pour les personnes 
Même chose pour la rotation. obèses. 
• Connaître la valeur de la rotation effectuée . 
Assistants Le nombre d'assistants à Victoriaville est toujours -
satisfaisant. 
Soutien du Difficile de réduire par l'extérieur lorsque les patients sont • Réduire plus facilement les patients obèses 
fragment plus musclés ou plus gras. Une attache avec fiche ou vis ou avec une forte musculature 
pourrait être utile dans certain cas. 
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Soutien du Vis pour attacher le fragment peu applicable chez les • Contrôler / attacher les fragments d'os 
fragment personnes âgées (Surtout ostéoporose) ostéoporotique de façon sécuritaire 
Stérilité Pour utiliser un appareil qui prend la jambe par l'intérieur, il • Maintenir la stérilité du champ opératoire 
faut penser à la stérilité car cette partie n'est généralement • Utiliser l'appareil sans modifier les pratiques 
pas comprise dans le champ stérile. courantes de stérilisation 
Fluoroscope L'appareil ne doit pas encombrer la scopie (Le fluoroscope • Utiliser librement le fluoroscope 
étant très encombrant) 
Compression Possibilité de pouvoir faire de la compression avec le clou en • Effectuer une compression avec un clou 
place (possible avec clous droits, mais incapable avec les inséré par le grand trochanter 
clous avec insertion par le grand trochanter) 
Stérilité Pose de clou rétrograde, toute la jambe est stérile • Utiliser l'appareil avec une jambe entière 
stérile 
Traction Lorsque la traction est trop grande, le nerf péronal (sciatique • Maintenir l'intégrité des tissus et nerfs lors de 
poplité externe) peut-être coincé. la traction 
Mesure de force Pertinente, mais seulement si un chiffre de la valeur à ne pas • Connaitre la force sécuritaire pour le patient 
dépasser peut être fourni 
Vice de fracture Vice de rotation plus fréquent avec les fractures plus distales -
(et diaphysaire) 
ANNEXEE CAHIERDESCHARGESFONCTIONNEL 
Cahier des Charges Fonctionnel 
Produit· 014 - Aide à la réduction 
Numér 
Fonctions Spécifications/ Contraintes Description détaillée Mesure 
0 
Déplacement minimal 
la Déplacement axial utile 
nécessaire pour effectuer la Prototype - Mesure avec 
réduction dans l'axe de la CMM ou équivalent 
jambe 
Déplacement minimal 
nécessaire pour effectuer la 
Prototype - Mesure avec 
lb Déplacement concentrique réduction dans 
le plan perpendiculaire à l'axe 
CMM ou équivalent 
de la jambe 
Déplacement minimal 
nécessaire pour effectuer la 
Prototype - Mesure avec le Fl3 - Réduire la fracture Déplacement en angulation réduction en rotation 
précisément perpendiculaire à l'axe de la 
CMM ou équivalent 
jambe 
Déplacement minimal 
nécessaire 
Prototype - Mesure avec 
Id Déplacement en rotation pour effectuer la réduction en 
rotation autour de l'axe de la CMM ou équivalent 
jambe 
Erreur de positionnement 
entre la position désirée et la 
Prototype - Mesure avec le Erreur de distance axiale position réelle atteignable 
(Incluant incrément et CMM ou équivalent 
rigidité) 
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Mise-à-jour : 
Par: 
Révision: 
Provenance 
Rencontre de besoins 
Rencontre de besoins 
Rencontre de besoins 
Rencontre de besoins 
Moitié de lb (demi-
sphère d'erreur) 
11 janvier 2013 
Francis Gagné 
0 
Niveau Flexibilité 
lOOmm MIN 
lOOmm MIN 
±30 ° MIN 
±30 ° MIN 
2,5mm MAX 
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Numér Fonctions Spécifications/ Contraintes Description détaillée Mesure Provenance Niveau Flexibilité 
0 
Erreur de positionnement 
entre la position désirée et la 
Prototype - Mesure avec 
50% du cortex selon 
lf Erreur de concentricité position réelle atteignable rencontre 2012-11-16 5mm MAX 
(Incluant incrément et CMM ou équivalent avec Dr .• 
rigidité) 
Erreur de positionnement 
entre la position désirée et la 
Prototype - Mesure avec 
Selon rencontre 2012-
lg Erreur d'angulation position réelle atteignable 11- 50 MAX 
(Incluant incrément et CMM ou équivalent 16avecDr .• 
rigidité) 
Nombre de degrés de liberté 
Valeur en conception 
lh Degrés de liberté libre pour le déplacement de détaillée - 6 AUCUNE 
la fracture 
Incrément minimal sur l'axe 
Plus petit pas de déplacement 
Valeur en conception 
2a maintenu possible sur l'axe 20% de l'erreur lmm MAX distal-proximal 
distal - proximal 
détaillée 
Plus petit pas de déplacement 
2b 
Incrément dans le plan normal à maintenu possible sur le plan Valeur en conception 
20% de l'erreur 1 mm MAX 
F67 - Mouvoir les fragments l'axe distal-proximal perpendiculaire à l'axe distal - détaillée 
par petits incréments proximal 
Plus petit pas de déplacement 
Valeur en conception 
2c Incrément d'angulation maintenu possible en détaillée 
20% de l'erreur 10 MAX 
angulation 
2d Incrément de rotation 
Plus petit pas de déplacement Valeur en conception 
20% de l'erreur 10 MAX 
maintenu possible en rotation détaillée 
Nombre de fragments qui 
4a 
F53 - Maintenir plusieurs Nombre de fragments peuvent 
Visuelle Besoin 2 MIN 
fragments maintenus être maintenus (Statique ou 
déverrouillable) 
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Numér Fonctions Spécifications/ Contraintes Description détaillée Mesure Provenance Niveau Flexibilité 
0 
Diamètre de cuisse Min et 
NASA MSIS - Volume 
Sa Diamètre extérieur de la jambe Max que les attaches de Essais clinique 
1, Section 3 - Figure 166mm 
3.3.1.3-1 (Se et 9Se 214mm 
-
l'appareil accepte 
percentile) 
F89 - S'adapter au patient 
Longueur du fragment qui 
Validation sur sawbone 
Sb Longueur du fragment minimal peut être contrôlée/maintenue 
ou équivalent Selon Dr .• SOmm MAX 
par l'appareil et ses attaches 
6a 
FS - Permettre à l'utilisateur Dimensions de la zone de 
Essais en clinique Modélisation 3D 
VOIR 
d'accéder à la zone de travail travail MODELE 
Force maximale transmissible Graham, A. et 
7a Force axiale maximale 
via 
Banc de test 
al.(2007) Bone-Muscle 
SOON MAX l'appareil selon l'axe distal- Interation of the 
proximal Fractured Femur 
Force maximale transmissible 
Gôsling, T. et al. (2006) via l'appareil selon le plan 
7b F81 - Posséder une protection 
Force dans le plan distal- perpendiculaire à l'axe distal- Banc de test 
Forces and torques 
300N MAX 
proximal d uring fracture 
empêchant les forces trop proximal auquel l'appareil doit reduction 
élevées décrocher 
Moment maximal 
Gôsling, T. et al. (2006) 
7c Moment en rotation transmissible via l'appareil en Banc de test 
Forces and torques 
SON.m MAX 
rotation 
during fracture 
reduction 
Moment maximal 
Gôsling, T. et al. (2006) 
7d Moment en angulation transmissible via l'appareil en Banc de test 
Forces and torques 
SON.m MAX 
angulation during fracture 
reduction 
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Numér Fonctions Spécifications/ Contraintes Description détaillée Mesure Provenance Niveau Flexibilité 
0 
Force nécessaire sur une main 
Sa 
F48 - Minimiser l'effort fait Force maximale sur une main de l'utilisateur pour produire 
Banc de test 
(moitié de la force 
250N MAX 
par l'utilisateur pour réduire de l'utilisateur les efforts (moments et forces) maximale 7a) 
requis pour réduire 
F58 - Se fixer sur la table 
Dimensions de rail qui 
EU &US
5 9a 
d'opération 
Dimensions du rail doivent être acceptées par un Essais sur rail MIN 
système d'attache 
Temps d'assemblage et 
Temps pour obtenir un 
IO a F31 - S'assembler rapidement 
d'installation de l'appareil 
appareil en condition prêt à Essais en clinique Rencontres de besoins 10 min MAX 
opérer 
Dickension, R. P. 
lla 
Fl 2 - Utiliser avec des os Contrainte équivalente induite Contrainte équivalente dans 
Simulation numérique 
(1981). The Mechanical 
12 Mpa MAX 
ostéoporotiques maximale dans l'os l'os cortical simulé Properties ofBone in 
Osteoporosis 
Température que les 
matériaux de la partie 
Température d'opération 
STÉRILE doivent supporter 
13b F63 - Se stériliser en hôpital 
minimale des matériaux 
sans diminuer de façon CSA Z314.3 135 °C MIN 
permanente leur 
fonctionnalité (mécanique ou 
autre) 
Contraintes 
CTl Respecter les normes d'homologation et de sécurité 
CT2 Correspondre aux normes de contacts intracutanés en place 
CT3 Résister aux traitements de stérilisation à la vapeur répétés 
CT4 S'introduire à l'intérieur des autoclaves et des bains de lavage standard 
CT5 Résister aux produits décontaminants 
5 Dimensions commune en Europe et en Amérique du Nord, respectivement une section de 1 Ox25 mm ou 3/8xl ". 
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CT6 S'insérer dans Je boitier de transport désassemblé 
CT7 S'assembler sur une table de dimension standard avec la présence du boitier 
CT8 Ne pas posséder de zone de coincement ou de morceaux tranchant lors de l'assemblage 
CT9 Ne pas encombrer l'accès du fluoroscope 
Notes à la conception 
NCl Etre facile à laver manuellement 
NC2 Se désassembler facilement 
NC3 S'assembler en salle d'opération 
NC4 Ne peut être assemblé incorrectement 
NCS Ne pas nécessiter d'outils spécialisés pour l'assemblage 
NC6 S'assembler de manière intuitive 
NC7 S'assembler sécuritairement 
NC8 Se fixer par rapport au patient 
NC9 S'installer autour de la jambe du patient 
NClO Permettre à l'utilisateur de réduire la fracture du patient 
NCll Permettre d'être utilisé par un utilisateur unique 
NC12 Permettre d'être utilisé avec une distraction pelvienne 
NC13 Déplacer Je fragment de manière intuitive 
NC14 Permettre d'aligner les axes de l'appareil avec les plans du fluoroscope 
NC15 Débloquer un plan à la fois 
NC16 Permettre à l'utilisateur de voir la zone de travail (membre fracturé) 
NC17 Permettre de voir les outils et les implants au fluoroscope 
NC18 Guider les attaches visuellement 
NC19 Voir l'alignement de l'appareil, des attaches sur la fluoroscopie 
NC20 Permettre de changer rapidement les consommables 
NC21 Permettre d'insérer les attaches de la dimension appropriée 
NC22 Peut être utilisé sur la jambe gauche et la jambe droite 
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Notes à la conception 
NC23 Maintenir la réduction lorsque l'utilisateur n'est pas en contact avec l'appareil 
NC24 Ne pas obstruer le passage des implants / outils 
NC25 Ne pas risquer d'endommager les implants 
NC26 Permettre de détacher les fixations une fois la réduction finale 
NC27 Être sécuritaire 
NC28 Ne pas se corroder avec le boitier 
NC29 Se barrer sécuritairement 
NC30 Permettre d'enlever l'appareil avec l'attache en place sur le patient 
NC31 Minimiser le trauma sur le patient 
NC32 Protéger les surfaces/tissus du champ opératoire 
NC33 Permettre l'entretien de l'appareil 
NC34 Faciliter l'inspection visuelle 
